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1. Einleitung

Leitbildorientierung der Fachklinik Nettetal

Die Fachklinik Nettetal ist eine Einrichtung zur medizinischen Rehabilitation von
Mannern mit Abhangigkeitserkrankungen (Sucht).

Die Einrichtung ist Teil der Caritas GmbH Rehabilitation und Teilhabe (CRT) im
Verbundsystem des sozialen und medizinisch-psychotherapeutischen
Hilfeeinrichtungen des Caritasverbandes fir die Diézese Osnabrick und kooperiert
mit anderen Einrichtungen in gegenseitiger Wertschéatzung.

Unsere sozialen Dienstleistungen in der Caritas GmbH Rehabilitation und Teilhabe
(CRT) werden unabhéngig von der Religion, der Nationalitdt und der politischen
Einstellung der Betroffenen angeboten.

Wir sind bestrebt neue Notsituationen frihzeitig zu erkennen, die o6ffentliche
Aufmerksamkeit darauf zu lenken und rechtzeitig Losungen fiur die sich darstellenden
Probleme zu finden.

Wir verstehen ein Abhangigkeitssyndrom als ein unabweisbares Verlangen nach
einem bestimmten Erlebniszustand. Diesem Verlangen werden die Kréafte des
Verstandes untergeordnet. Substanzabhangigkeit beeintrachtigt die freie Entfaltung
der Personlichkeit und zerstort die Gesundheit, die sozialen Bindungen und die
sozialen/beruflichen Teilhabechancen der Betroffenen.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachklinik Nettetal sind der
Grundiberzeugung, dass jeder Mensch als Person einmalig ist und eine von Gott
gegebene, unverfugbare Wirde besitzt. Wir glauben, dass jeder Mensch
selbstbestimmt ist und nach Wachstum, sozialer Eingebundenheit und Sinnerfillung
strebt. In diesem Sinne ist die individuelle Forderung unserer Rehabilitanden auf eine
gleichberechtigte Teilhabe im Beruf und in der Gesellschaft ausgerichtet.

Unsere professionelle medizinischen, psychotherapeutischen und sozialen
Unterstitzungsleistungen haben zum Ziel, die Erlebens- und
Verhaltensméglichkeiten unserer Rehabilitanden durch leitliniengetreue
Behandlungsformen und professionelle Wiedereingliederungsanstrengungen zu
erweitern, sowie die zwischenmenschlichen Beziehungen und Begegnungen zu
fordern . Dabei geht es uns auch darum, die Selbstheilungskréafte der Rehabilitanden
auf korperlicher, emotionaler, sozialer und spiritueller Ebene zu mobilisieren. Wir
unterstiitzen den Rehabilitanden, sich in seinem Sein zu akzeptieren, seine
individuellen Fahigkeiten zu entfalten und im lebensnahen Handeln zu verankern.

Wir erbringen medizinische, psychotherapeutische und soziale Dienstleistungen nach
aktuellen professionellen Standards und im Bewusstsein christlicher Nachstenliebe
und begegnen unseren Rehabilitanden und ihren Angehdrigen mit Wertschatzung,
Akzeptanz und Geduld. Geleitet ist unsere Haltung vom Grundsatz ,Dem Menschen
zugewandt® im Sinne des Gleichnisses vom Barmherzigen Samariter (Lukas 12, 25).
Wirksame Hilfe setzt praktikable Handlungskonzepte ebenso voraus wie engagierte
und qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Dies wird durch einen
wertschatzenden Umgang, partizipativen Fuhrungsstil, klare
Aufgabenbeschreibungen, die Delegation von Kompetenzen und Verantwortung
sowie durch fachliche, persoénliche und religiése Weiterbildungen ermdglicht.

Die Einrichtungen und Dienste der Caritas GmbH Rehabilitation und Teilhabe (CRT)
im Verbundsystem des Caritasverbandes fir die Didzese Osnabriick arbeiten nach
fachlichen Standards und beteiligen sich an deren Weiterentwicklung.



Die Qualitat unserer Arbeit wird durch ein regelmalliges Qualitatsmanagement
gesichert, die Leistungen erbringen wir nach den Grundsatzen der Wirksamkeit und

Wirtschaftlichkeit.
Im Mittelpunkt unseres Handelns befindet sich stets der Mensch.



2. Allgemeines

Medizinische Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen

Die Fachklinik Nettetal, Hohnweg 2 in 49134 Wallenhorst, ist eine unselbstandige
Einrichtung der Caritas GmbH Rehabilitation und Teilhabe (CRT) im Verbundsystem
des Caritasverbandes fur die Didzese Osnabrick e.V.

Dieser wiederum ist Mitglied im Deutschen Caritasverband Freiburg, dem
Wohlfahrtsverband der katholischen Kirche.

Der Caritasverband fur die Diozese Osnabrick e.V. ist als gemeinniitzige Einrichtung
anerkannt.

In der Fachklinik Nettetal werden medizinische Rehabilitationsmal3nahmen nach
SGB VI durchgefuhrt. Die Einrichtung verflgt Giber die Anerkennung der Deutschen
Rentenversicherungsanstalten, der Krankenkassen wund der Ortlichen und
Uberdrtlichen  Sozialhilfeleistungstrager.  Federfuhrend ist die  deutsche
Rentenversicherung Braunschweig-Hannover. Die Fachklinik Nettetal entspricht den
Erfordernissen des 8§ 36 Abs.l BtmG wund ist zur Unterbringung von
Drogenabhangigen nach Bestimmungen der 88 35 — 37 BtmG anerkannt. Die
Behandlung von Rehabilitanden nach 8§ 64 StGB ist nach Einzelfallentscheidung
moglich.

Verfasser: Dr. med. E. H. Sylvester (Chefarztin), H-J Boder (Klinikmanager) C.
Tonsing (Geschéftsfihrer CRT)

Stand: Mai 2018

3. Einrichtungsbeschreibung

In der Fachklinik Nettetal werden seit 1982 medizinische Leistungen zur
Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen fir mannliche Rehabilitanden
durchgefiihrt. Es wird ein suchtstoffiibergreifender Ansatz auf der Grundlage der
internationalen Klassifikation der Funktionsstérungen, Behinderung und Gesundheit
(ICF) verfolgt, der die Diagnosen Abhangigkeit von illegalen Drogen, Abhéngigkeit
von Alkohol sowie stoffungebundene Abhangigkeiten umfasst. Bei entsprechender
Indikation ist eine (Ubergangsweise) Behandlung mit Medikamenten zur Substitution
moglich. Im Rahmen des Rehabilitationsverbundes ,Psychose und Sucht in der
Region Osnabrick® erfolgt die Behandlung von Doppeldiagnoserehabilitanden.
Daruber hinaus liegt eine Anerkennung fir die Indikation Sucht und Trauma vor.

Die FK Nettetal liegt in einem landschaftlich reizvollen Naherholungsgebiet am
nordlichen Stadtrand von Osnabrick und gehért zur Gemeinde Wallenhorst. Die funf
Gebaude der Einrichtung liegen auf einem grof3ziigigen, ruhig gelegenen Gelande.
Die Einrichtung ist mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln (Bus und Bahn) in angemessener
Zeit zu erreichen, eine optimale Anbindung an die Bundesautobahnen (A1l und A30)
ist gegeben.

Im Bedarfsfall stellt die Einrichtung einen Transportdienst fir Rehabilitanden,
Besucher und Angehorige zur Verfigung. Ebenso kénnen die Rehabilitanden nach
entsprechender Sicherheitseinweisung kostenfrei hauseigene Fahrrader nutzen.



Um den Behandlungsprozess zu unterstitzen, werden die umfangreichen kulturellen,
religiosen und freizeitgestaltenden Angebote der Stadt Osnabrick genutzt.

Es Dbestehen Kooperationsvertrage mit niedergelassenen Facharzten und
Krankenhausern in der Region.

Die FK Nettetal bietet mit ihren 37 Behandlungsplatzen einen fur Rehabilitanden und
Mitarbeiter gut Uberschaubaren Rahmen in einer gemeinschaftlichen Atmosphére.
Die dezentrale Unterbringung der Rehabilitanden in Ein- und Zweibettzimmern mit
jeweils eigenem Bad férdert die Gruppenatmosphare und den gemeinschaftlichen
Zusammenhalt in der Einrichtung. So entstehen optimale Bedingungen, um sich auf
eine vertrauensvolle therapeutische Arbeit in einer beschitzenden und
stabilisierenden Umgebung einlassen zu konnen. Die AufRensportanlagen (u.a.
FuRball, Beachvolleyball, Basketball, Boule) und der Wellnessbereich mit Sauna,
Entspannungsbad/Whirlpool und Teichanlage bieten tiber den Rahmen der taglichen
Interventionen weitere Moglichkeiten der Entspannung und gemeinschaftsférdernden
Freizeitgestaltung.

Die mit Spinbikes, Ruder- und Multifunktionsgeréaten ausgestatteten Trainings- und
Fitnessraume stehen den Rehabilitanden auch in der Freizeit kostenfrei und nach
arztlicher Beratung und Empfehlung zur Verfiigung.

Es besteht ein Rauchverbot in den Raumlichkeiten und auf dem Klinikgel&nde.
Ausnahme besteht lediglich im Rauchpavillon. Selbstverstandlich gilt auf dem
Gelande und ebenso fir die gesamte Dauer der Rehabilitation Alkoholverbot und das
Verbot des Konsums psychotroper Substanzen (auf3er im Rahmen &rztlich
verordneter Medikamente). Die Einrichtung ist weitgehend barrierefrei gestaltet und
verflugt Uber barrierefreie Behandlungs-, Aufenthalts- und Wohnraume, so dass auch
rolistuhlpflichtige  Rehabilitanden mit erheblichen Mobilitatseinschréankungen
aufgenommen werden kdnnen.

Die Rehabilitandenzimmer und die dazugehérigen Raumlichkeiten sind mit einer
zentralen Notrufanlage ausgestattet, die es jederzeit ermdglicht medizinisches
Personal zur Hilfe zu rufen. Die Rehabilitandenzimmer sind komplett eingerichtet und
verfiugen neben einem Bett, Kleiderschrank mit abschlieRbarem Wertfach,
Beistelltisch tber eine eigene Pinnwand und einen Schreibplatz.

Die Einzel- und Gruppentherapiegesprache finden in den multimedial ausgeristeten
Gruppenrdumen bzw. den Biro- und Sprechraumen der Mitarbeiter statt. Die Buiro-
und Sprechraume der Mitarbeiter sind mit modernen Telekommunikationsmedien
ausgestattet und verfigen Uber einen direkten Zugriff auf die zentral verwalteten
rehabilitationsrelevanten Daten der Einrichtung und der Rehabilitanden.

Die Rehabilitanden werden im Rahmen der Ergotherapie und des Unterrichts im PC-
Schulungsraum im Umgang mit dem PC und den neuen Medien geschult. Weiter
stehen fir die ergo- und arbeitstherapeutischen Interventionen umfangreiche
Raumlichkeiten und Anlagen in den Bereichen Holz, Garten, Hauswirtschaft, Biro
und Metallverarbeitung zur Verfigung. Ergénzt werden diese Raumlichkeiten durch
eine barrierefreie Lehrkiche, in der in kleinen Gruppen unter fachlicher Anleitung zur
Vorbereitung auf eine gesundheitsbewusste Lebensweise gekocht wird. Fur weitere
Angebote (Ruckenschule, Physiotherapie, Entspannung, Musizieren, etc.) stehen
Multifunktionsrdume zur Verfigung, die entsprechend den jeweiligen fachlichen
Anforderungen hergerichtet werden kénnen.

In Kooperation mit der Gemeinde Wallenhorst steht fir die Rekreationstherapie eine
Sporthalle zur Verfiugung und es wird die Osnabriicker Baderlandschaft genutzt.

Fur die medizinischen Untersuchungen und Interventionen sind ein Untersuchungs-
/Sprechzimmer und ein Behandlungsraum mit kleinem integriertem Labor vorhanden.



Die vielfaltigen eigenen und in Kooperation verfligbaren R&umlichkeiten und
Angebote ermoglichen eine passgenaue und individuelle Gestaltung der
Rehabilitation zur optimalen Vorbereitung auf ein gesundheitsbewusstes,
suchtmittelfreies und aktives Leben in Beruf und Gesellschaft.

4. Konzept

4.1 Theoretische Grundlagen

Im Epidemiologischen Suchtsurvey (ESA 2015) berichteten 6,8 % der Befragten im
Alter von 18 bis 64 Jahren in den vergangenen 12 Monaten eine illegale Droge
konsumiert zu haben. Mit einer Pravalenz von 5,9% war Cannabis die am weitesten
verbreitete illegale Droge. Fir 2,1% der Stichprobe konnte ein klinisch relevanter
Cannabiskonsum festgestellt werden. Von Erfahrungen mit neuen psychoaktiven
Substanzen berichteten 2,3% der Befragten. Im ESA 2009 berichteten 7,4% der
Erwachsenen illegale Substanzen wie Heroin, Kokain oder Amphetamine konsumiert
zu haben. Dabei nehmen Manner deutlich ofter illegale Drogen zu sich als Frauen;
gleichzeitig konsumieren jingere Erwachsene unter 30 Jahren haufiger illegale
Substanzen als &ltere Erwachsene. Das am weitesten verbreitete Suchtmittel stellt
nach wie vor Alkohol dar, ein Zuwachs des Rauschtrinkens konnte insbesondere in
der Altersgruppe der 25 bis 39-Jahrigen verzeichnet werden.

Zeitabhangige Wechselwirkungen von genetischer Disposition, Umwelteinflissen
und den Effekten eines Suchtmittels fuhren in charakteristischen Phasen vom
kontrollierten Gebrauch des Suchtmittels zu abhéngigem Verhalten mit
Kontrollverlust. Die neurobiologische Suchtforschung der letzten Jahre hat gezeigt,
dass im Verlauf einer solchen Entwicklung auf der Basis genetischer Vulnerabilitat
und durch entsprechende Erlebnismuster entstandene epigenetische Risikofaktoren
Prozesse der Sensitivierung und Desensitivierung sowie der Konditionierung in
suchtrelevanten neurobiologischen Systemen in Gang gesetzt werden (s.a. die
neurologischen Grundlagen).

Klinisch zeigen Suchtmittelabhangige gemeinsame Auffélligkeiten im Erleben und
Verhalten, wie z.B. ein unabweisbares Verlangen nach dem Suchtmittel oder die
Verengung des Lebensstils auf den Suchtmittelkonsum. Diese Auffalligkeiten sind
leitend fur die Diagnose der Abhangigkeit. Darlber hinaus bilden
Suchtmittelabhangige eine heterogene Gruppe. Sie unterscheiden sich z.B.
beziglich  konsumierter =~ Substanzen,  psychiatrischer und  somatischer
Begleiterkrankungen, der Art und des Ausmalies der negativen sozialen Folgen des
Suchtmittelkonsums im Privat- und Berufsleben sowie in ihrem Wunsch nach
Veranderung von Konsum und Lebenssituation.

Bei Suchtmittelabhéngigen ist die Sterblichkeit durch Unfalle, korperliche
Erkrankungen und Suizid um ein Vielfaches héher als in der Normalbevolkerung. Die
Hohe der direkten und indirekten sozialen Folgekosten und die Schaden, auch fur die
Volkswirtschaft, sind enorm hoch (suchtbedingte Personen- und Sachschaden,
Produktionsausfélle, Sozialleistungen usw.), was an einer wachsenden Anzahl von



Studien zu den 6konomischen Kosten (z.B. Weil3, 1990, Mann et al., 1991, Vox et al,
1995, Joy at al, 1997) gezeigt werden konnte.

Zwischen Suchtverhalten und Kriminalitat gibt es enge Verbindungen und eine
erhebliche wechselseitige Beeinflussung.

Von besonderer Bedeutung fur die medizinische Rehabilitation Abhangigkeitskranker
sind jedoch die Funktionsstorungen und Teilhabebeeintrdchtigungen die durch den
dauerhaften Konsum psychotroper Substanzen herbeigefihrt werden. Das
Hauptaugenmerk der in der Fachklinik Nettetal durchgefuihrten Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation fur Abh&ngigkeitskranke liegt auf der Wiederherstellung
der durch die 0.a. Beeintrachtigungen verminderte Leistungsfahigkeit fur die Teilhabe
am Erwerbsleben.

Eine ungunstige Entwicklung bis hin zur Entwicklung eines Abhé&ngigkeitssyndroms
kann auch die Nutzung moderner Medien nach sich ziehen. Eine Verhaltensstérung
durch den intensiven Gebrauch von Computer und Internet kann als eine dem
Pathologischen Spielen vergleichbare Impulskontrollstérung angesehen und auch in
Symptomen beschrieben werden, wie sie bei der Substanzabhangigkeit vorzufinden
sind (Petersen, Thomasius 2009). Die Diagnostik orientiert sich an den ICD 10
Kriterien bezogen auf die vorangegangenen 12 Monate. Items sind ein
unwiderstehliches Verlangen, der Kontrollverlust, eine Toleranzentwicklung,
physische und/oder psychische Entzugserscheinungen, eine fortschreitende
Vernachlassigung anderer Lebensbereiche und die Fortfiihrung des Konsums trotz
des Wissens um die langerfristigen negativen Konsequenzen. Ein pathologischer
Medienkonsum kann sich im Verlust des Interesses an realen Beziehungen, dem
Abfall von Schul-, Ausbildungs-, Arbeitsleistungen, Schlafstérungen bzw. einem
verschobenen Tag-Nacht-Rhythmus, vermehrten Spannungen im sozialen Umfeld
sowie dem deutlichen Vorzug der Mediennutzung gegentber anderen Aktivitaten
auRRern. Bei den Betroffenen besteht haufig wenig Problembewusstsein, so dass der
grundlegenden Beziehungsgestaltung eine besondere Bedeutung zukommt. Dabei
ist der Medienkonsument Experte fur die Wirkung der Medien, das
Behandlungssystem Experte fir die Nebenwirkungen.

Die epidemiologische Bedeutung von Verhaltensstorungen durch intensiven
Gebrauch von Computer und Internet gilt als unumstritten, ebenso der
psychopathologische Charakter dieser Symptomatik.

Etwa 3% der ca. 40 Millionen Nutzer des Internets in Deutschland, also mehr als 1,2
Millionen Personen, zeigen entsprechende Verhaltensauffalligkeiten. Von dem
Stoérungsbild sind haufig jingere Manner zu Beginn ihres Berufslebens betroffen.
Entscheidend ist jedoch meist, auf welche Personlichkeitsstrukturen die
Medieninhalte treffen. Erste klinische Befunde zur Komorbiditdt auch dieser
Indikation weisen auf depressive Stérungen und soziale Angststérungen, angstlich-
vermeidende Personlichkeitsstérung, Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorungen
sowie Essstorungen mit Adipositas hin. Daneben sind Suchterkrankungen,
insbesondere die Nikotin-, Alkohol- u. Cannabisabhangigkeit sowie Glucksspielsucht
vorherrschend.

Hinter diesen &uReren Erscheinungsformen steht das schwere Leid der Betroffenen,
der mit betroffenen Angehérigen und insbesondere der Kinder suchtmittelabhangiger
Eltern. Der Suchtmittelkonsum bei Jugendlichen und Heranwachsenden bedarf
besonderer Aufmerksamkeit. In der stoéranfalligen Entwicklungsphase wirkt sich



Suchtverhalten besonders negativ aus, da fir das spatere Leben wichtige
Reifungsschritte nicht oder unvollstandig oder gar zu spéat erfolgen.

Die Phanomene der Suchterkrankung mussen auf dem Hintergrund der
gesellschaftichen und kulturellen Handlungsprozesse betrachtet werden.
Informationstberflutungen, fortschreitende Arbeitsteilung, Technisierung und
Rationalisierung sowie eine auf exzessive Leistungen ausgerichtete Okonomie
unserer derzeitigen Gesellschaft erzwingen Anpassungsleistungen, die die physische
und psychische Kraft der Einzelnen oft Uberfordern. Auf der anderen Seite werden
durch den gesellschaftlichen und 6konomischen Wandel immer mehr Menschen aus
dem Arbeitsprozess ausgegliedert — oder kommen erst gar nicht hinein — mit all den
damit verbundenen Folgen, wie: soziale Isolierung, psychische Instabilitat,
Identitatsverlust und seelische und materielle sowie soziale Verarmung.

Zudem hat der mit den gesellschaftlichen Veranderungen einhergehende kulturelle
Wandel zu einem weitgehenden Schwinden traditioneller Formen des
Zusammenlebens und bewahrter Werte gefuhrt. Dieser Verlust an tragfahigem,
sozialem und geistigem Halt kann bei einzelnen Menschen zu erheblicher
Verunsicherung, Angst, Ohnmacht und Sinnentleerung fuhren und damit den
Einbruch fir Suchtverhalten schaffen.

Die Komplexitat sichtigen Verhaltens wird deutlich in den vielféaltigen psychosozialen
Konflikten der Einzelnen mit sich, mit ihrer Familie, ihrem weiteren sozialen Umfeld.
Es geht dabei nicht nur um medizinische, psychologische und soziale
Problemstellungen, sondern auch um soziologische und anthropologische, um kultur-
und gesellschaftskritische Gesichtspunkte, um sozial- und strafrechtliche Folgen, um
wirtschaftliche und historische Zusammenhdnge sowie um ethische und
weltanschauliche Bewertungen. Sucht ist nicht nur Krankheit, sondern auch
Symptom fur Personlichkeitsstérungen, fur psychische und soziale Probleme.

Neurobiologische Grundlagen des Abhangigkeitssyndroms

Die neurobiologische Forschung der letzten Jahre hat gezeigt, dass im Verlauf der
Entwicklung einer Abhangigkeit auf der Basis genetischer Vulnerabilitat und
peristatischer Risikofaktoren Prozesse der Sensitivierung und Desensitivierung sowie
der Konditionierung in suchtrelevanten neurobiologischen Systemen in Gang gesetzt
werden.

Mit Beginn der 90er Jahre konnten in der neurobiologischen Forschung durch den
Einsatz  bildgebender  Verfahren  (Positronenemissionstomographie PET,
Kernspintomografie MRI und funktionelle MRI) neue Erkenntnisse Uber die Struktur
und Funktion neuronaler Netzwerke und dber die Plastizitit neuronaler
Verschaltungen gewonnen werden.

Suchtverhalten entsteht aufgrund der spannungsreduzierenden und belohnenden
Wirkung von psychotropen Substanzen Uber die Ausschittung des Neurotransmitters
Dopamin im Nucleus accumbens. Diese dopaminerge Aktivierung durch Suchtmittel
verandert die Bewertung des damit verbundenen Verhaltens und erhéht dadurch die
Konsummotivation. Die positiv erlebten Verhaltensmuster werden als dauerhafte
Gedachtnisspur in Form von synaptischen Verbindungen zwischen den Neuronen
gefestigt. Damit verandert sich die Struktur und Funktion neuronaler Verschaltungen.



Die Verarbeitung von emotionalen Erfahrungen beginnt mit der Wahrnehmung von
Reizkonstellationen, die ein Erregungsmuster durch Aktivierung phylogenetisch alter
neuronaler Netzwerke erzeugen, das im limbischen System mit einer affektiven
Qualitat versehen wird. Daraus resultierende Handlungsimpulse erfolgen
automatisch und unbewusst, bevor die Signale den prafrontalen Cortex mit der
Moglichkeit der bewussten Steuerung erreichen.

Die den vielfaltigen Abh&angigkeitserkrankungen zugrunde liegenden strukturellen
Veranderungen in Form von gebahnten assoziativen Verschaltungsmustern sind
durch therapeutische Interventionen nur schwer auflésbar. Nur durch die Erfahrung
erfolgreicher, alternativer Strategien des Denkens, Fihlens und Handelns kdnnen
diese Reaktionsmuster umgangen werden und sich ebenfalls neuronal verankern.
Auch nach langerer Abstinenz von psychotropen Substanzen kdnnen
suchtmittelassoziierte Reize zu einem Ruckfall fihren. Insbesondere bei psychischen
Krisen besteht die Gefahr, dass auf die alteren, tiefer gebahnten Strategien
zurlickgegriffen wird.

Die therapeutische Erfahrung zeigt, dass in den ersten sechs bis zwolf Monaten der
Abstinenz eher eine handlungsorientierte Therapie in Form von Strategien zur
rickfallfreien Alltagsbewaltigung moglich ist, die durch haufiges Uben automatisiert
werden kdnnen. Erst danach ist eine affektive Umstrukturierung mit biographischem
Arbeiten moglich (Dlabal, H und Volksdorf, P: muindliche Mitteilung,
Suchttherapietage Hamburg, 2009).

Eine erfolgreiche Therapie muss daher eine Entwicklung neuer Bewertungs- und
Bewaltigungsstrategien einleiten, um grundlegende Veranderungen im Denken,
Fuhlen und Handeln zu ermoglichen. Bewusste Lernvorgange im Frontalhirn
,obrauchen daher Zeit und missen zur Festigung der neuronalen Strukturen haufig
wiederholt werden. Auf diesem Wege ist eine Uberformung von frither gebildeten
neuronalen  Strukturen mdglich. Hier setzen die bewusst gesteuerten
Therapieprozesse an.“ (Roediger, 2005)

Rehabilitation und ICF

Die Suchttherapie, insbesondere alle Malinahmen zur ambulanten und stationdren
Rehabilitation Sucht, beruht auf einer wissenschaftlich begriindeten und
evidenzbasierten Suchtmedizin (Schmidt et al., 2006). Die deutsche Gesellschaft fur
Suchtforschung und Suchttherapie (DG Sucht) und die deutsche Gesellschaft fur
Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie (DGPPN) haben gemeinsam im
Rahmen der Arbeitsgemeinschatft Medizinisch-Wissenschaftlicher
Fachgesellschaften (AWMF) in den Jahren 2000 bis 2005 evidenzbasierte Leitlinien
fur die substanzbezogenen Stoérungen Alkoholabhangigkeit, Tabakabhangigkeit,
Cannabis-bezogene Stdrungen, Opioid-bezogene Stoérungen, Psychische und
verhaltensbezogene Stoérungen durch Kokain, Amphetamine, Ecstasy und
Halluzinogene und Medikamentenabhangigkeit entwickelt, die teilweise als S3-
Leitlinien vorliegen. Ziel der rehabilitativen Behandlung, auch Postakutbehandlung
genannt, ist die Stabilisierung des Behandlungserfolges, in der Regel der Abstinenz
oder die Prophylaxe einer weiteren Verschlechterung mit gesundheitlicher
Schadensbegrenzung inklusive der Behandlung der aus der
Abhéangigkeitserkrankung  resultierenden  psychiatrischen und  somatischen
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Folgeerkrankungen. Grundlegend ist dabei die Vermeidung bzw. Uberwindung,
Minderung oder Verhutung der Verschlimmerung einer Behinderung im Sinne der
ICF.

Fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation missen aus sozialmedizinischer
Sicht folgende Voraussetzungen gegeben sein:

e Rehabilitationsbedurftigkeit

¢ Rehabilitationsfahigkeit

e eine positive Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsbeddirftigkeit ergibt sich aus der zusammenfassenden Bewertung
von Funktionseinschrankungen, Fahigkeitsstorungen, Risikokonstellation,
Kombination von Gesundheitsstorungen und Multimorbiditat,
Arbeitsunfahigkeitszeiten, bisherigen Therapien, Erfordernis der Kombination
mehrerer Therapieformen, hohem Schulungsbedarf und Problemen bei der
Krankheitsbewaltigung.

Die Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die koérperliche und psychische
Verfassung des Rehabilitanden. Die Rehabilitationsteilnehmer missen in der Lage
sein, das gesamte Spektrum therapeutischer Leistungen wahrnehmen und, wenn
indiziert, aktiv mitgestalten zu kénnen.

Nach 810 SGB VI ist eine positive Rehabilitationsprognose erforderlich. Im Hinblick
auf das Rehabilitationsziel der Rentenversicherung bedeutet das, dass eine
Stabilisierung des Leistungsvermdgens und eine Eingliederung  bzw.
Wiedereingliederung ins Erwerbsleben mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit
erreicht werden kann. Bei den Krankenversicherungstragern liegt der Fokus auf der
Reduktion von Arbeitsunfahigkeitszeiten und Akutbehandlungserfordernissen sowie
der Verhinderung von Pflegebedurftigkeit.

Um das Ubergeordnete Behandlungsziel einer Verbesserung der funktionalen
Gesundheit und damit der Teilhabe am Erwerbsleben zu erreichen, ist eine
Veranderungsbereitschaft und  erkennbare  Motivation (oder  zumindest
ausreichenden Motivierbarkeit) unerlasslich, wobei die therapeutische Erarbeitung
von realistischen  Teilhabe bezogenen Zielen oft die gewlnschte
Veranderungsmotivation erst mit sich bringt.

Leistungen zur Teilhabe kdnnen gemall dem Sozialgesetzbuch 9. Buch (SGB IX-
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) fir Personen nur dann erbracht
werden, wenn deren Teilhabe an Lebensbereichen (z.B. Erwerbsleben,
Selbstversorgung) bedroht oder bereits beeintrachtigt ist.

Dieser Leistungsanspruch ist mit dem Teilhabeaspekt der ICF eng verbunden. Fur
die Bewilligung von Leistungen zur Teilhabe sind die krankheits- und
behinderungsbedingten bio-psycho-sozialen Beeintrachtigungen zu bertcksichtigen.
Eine beeintrachtigte oder zumindest bedrohte Teilhabe begrindet den
Leistungsanspruch.

Die Folgen von (chronischen) Erkrankungen werden im ICF-Modell als das Ergebnis
einer Wechselwirkung von Krankheit, Individuum und seinem Kontext dargestellt.
Zum Kontext eines Menschen gehéren sowohl die Lebensgeschichte und
Personlichkeit als auch die physische und soziale Umwelt. Dabei spielt der
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Lebenshintergrund meist eine grofRe Rolle bei der Frage, ob ein gesundheitliches
Problem bzw. eine Krankheit (Bezugssystem: ICD) eines Menschen zu einer
Gefahrdung oder Einschrankung seiner Teilhabe am Arbeitsleben beziehungsweise
am Leben in der Gesellschaft fuhrt.

Die ICF bietet einen systematischen Ansatz zur Betrachtung der Aus- und
Wechselwirkungen einer gesundheitlichen Beeintrachtigung. Diese geschieht auf den
Ebenen der Strukturen und Funktionen, der Aktivitaiten und der Teilhabe an
Lebensbereichen (z.B. Erwerbsleben, Erziehung/Bildung, Selbstversorgung) einer
Person vor dem Hintergrund ihrer Lebenswelt. Dabei finden sowohl maogliche
Barrieren als auch Forderfaktoren Bertcksichtigung.
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Das bio-psycho-soziale Modell der ICF

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Korperfunktionen <«—— Aktivitasten <+——> Teilhabe
und —strukturen N (Partizipation)

|

l l

Umweltbezogene Personenbezogene
Kontextfaktoren Kontextfaktoren

Zu den funktionalen Problemen, d.h. den negativen Auswirkungen von Krankheiten
auf das Leben eines Betroffenen, gehdren bei Menschen mit substanzbezogenen
Stérungen vor allem Beeintrachtigungen in den Bereichen der Kommunikation, der
Selbstversorgung, des hauslichen Lebens, der Interaktionen mit anderen Menschen
und des Erwerbslebens. Unter Berlcksichtigung der individuellen biographischen,
sozialen, kulturellen und materiellen Lebensbedingungen stellt die Teilhabe
(Partizipation) in diesen Bereichen die zentrale Zielkomponente fiir die Rehabilitation
dar (SGB 9).

Die Bedeutung und Akzeptanz des bio-psycho-sozialen Modells fur die Rehabilitation
ist heutzutage nahezu unbestritten (Schliehe 2006).Dartber hinaus ist die
Verwendung der beiden Konstrukte Leistung und Leistungsfahigkeit gerade fir die
medizinische teilhabeorientierte Rehabilitation von besonderem Interesse. Besteht
zwischen den realen Umweltanforderungen und der aktuellen Leistungsfahigkeit eine
Diskrepanz, stellt diese eine wichtige Information fur die Rehabilitation dar. Neben
den jeweiligen Umweltbedingungen und der Funktionsféhigkeit sind auch noch die
weiteren Lebensumstdnde und personenbezogenen Faktoren zu berlcksichtigen,
was die Komplexitat der medizinischen teilhabeorientierten Rehabilitation ausmacht.

Der Teilhabeaspekt als Zielperspektive der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation wird durch die Ausrichtung der gesamten Konzeption nach
Gesichtspunkten der beruflich orientierten Rehabilitation (BORA) konkretisiert. (s.
BORA-Konzept im Anhang)

Psychotherapeutische Verfahren in der Rehabilitation

Die Verhaltenstherapie ist das grundlegende psychotherapeutische Verfahren in der
Rehabilitation der Fachklinik Nettetal. Nach Margraf (2000) erfillen alle
verhaltenstherapeutischen Methoden folgende Kriterien:
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e Sie orientieren sich an der empirischen Psychologie und entwickeln sich
standig weiter

e Sie sind problemorientiert, unter Bertcksichtigung der individuellen
Gegebenheiten und empirisch gesichertem Wissen zu stérungsspezifisch
wirksamen Interventionen wird ein Behandlungsplan entwickelt, der auf den
Rehabilitanden zugeschnitten ist.

e Sie fokussieren auf die pradisponierenden, auslésenden und
aufrechterhaltenden Bedingungen der Suchterkrankung.

e Sie sind transparent, d. h. der Rehabilitand wird umfassend aufgeklart und zur
aktiven Teilnahme am therapeutischen Prozess motiviert.

e Sie sind ziel- und handlungsorientiert, d. h. Therapeut und Rehabilitand sind
sich einig, welches Ziel durch die Behandlung erreicht werden soll.

e Sie verstehen sich als Hilfe zur Selbsthilfe, d. h. sie férdern den Auf- und
Ausbau aktiver Bewaltigungsstrategien.

Das Vorgehen orientiert sich an dem 7-Phasen-Modell nach Kanfer, wobei die 7
Stufen in der Praxis selbstverstandlich oft flie3end ineinander tbergehen.

Nach Schaffung gunstiger Ausgangsbedingungen und Aufbau einer therapeutischen
Beziehung erfolgen im zweiten Schritt die Analyse und der Aufbau einer stabilen
Anderungsmotivation. Im dritten Schritt wird gemeinsam mit dem Rehabilitanden eine
Verhaltens- und Problemanalyse erstellt, dieser folgt die Vereinbarung von
Behandlungsinhalten und -zielen. Nach Durchfuhrung der spezifischen
therapeutischen Interventionen erfolgt dann im sechsten Schritt die Evaluation, d. h.
das Registrieren und Bewerten der Therapiefortschritte, um dann im letzten Schritt zu
einer Optimierung und Generalisierung zu gelangen.

Erganzt wird diese Vorgehensweise vor dem Hintergrund eines personenzentrierten
Ansatzes bei Bedarf durch Elemente aus anderen psychotherapeutischen und
unterstitzenden Verfahren, die im Folgenden kurz skizziert werden:

Motivierende Gesprachsfuhrung

Die Forderung der Motivation zu einer Verdnderung von Lebenssituation und
Suchtmittelkonsum wird durch Edukation, Unterstlitzung und nicht direktives
Vorgehen erreicht. Mit Hilfe der motivationalen Gesprachsfihrung werden die
Ambivalenzen des Rehabilitanden angesprochen und bearbeitet.

Psychodynamische Auffassung

Nach psychodynamischer Auffassung ist Suchtmittelkonsum Ausdruck einer
verfehlten Selbstmedikation des Abhangigen. Dieser reagiert mit Suchtmittelkonsum
auf Missbefindlichkeiten, die er nicht anders bewaltigen kann. Traumatisierungen in
der frihen Kindheit- durch z. B. emotionale Vernachlassigung, sexuelle, psychische
oder korperliche Gewalt - filhren danach zu einer Sehnsucht nach Geborgenheit und
Versorgung. Zugleich wird dieser Wunsch als Gefahr fiur Individuation und Autonomie
abgelehnt. Das Suchtmittel bietet scheinbar einen Ausweg. Durch Nachreifung der
Personlichkeit in der Therapie sollen die bestehenden Ich-Defizite ausgeglichen
werden. Als Voraussetzung dafir ist eine stabile Arbeitsbeziehung von Therapeut
und Rehabilitand anzusehen.

Systemische Sichtweise
Die systemische Sichtweise spielt eine wichtige Rolle in unserem Suchtverstandnis.
Der abhangige Mensch hat mit seiner Suchterkrankung im System ,Familie” oft eine
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zentrale, stabilisierende Rolle. Aus diesem Grunde ist die Einbeziehung von
Angehorigen ein wichtiger Bestandteil der Rehabilitationsmalnahme. Fur eine
Entwohnung des Abhangigen muissten sich dann die beteiligten Personen neue,
weniger dysfunktionale Definitionen ihrer Rollen in der Beziehung erarbeiten.

4.2 Indikationen und Kontraindikationen

In der Fachklinik Nettetal werden mannliche Rehabilitanden ab dem Alter von 18
Jahren behandelt, wenn sie nach der internationalen Klassifikation psychischer
Storungen ICD-10 ein stoffgebundenes Abhangigkeitssyndrom (F 1x.2) und ggf.
weitere psychiatrische Nebendiagnosen insbesondere auch stoffungebundene
Abhéangigkeiten bzw. Storungen der Impulskontrolle (FO-F9) aufweisen. Es wird ein
suchtmittelUbergreifender Behandlungsansatz  verfolgt, der auch aktuelle
Entwicklungen und Veré&nderungen des Konsumverhaltens der Rehabilitanden
beriicksichtigt. Der Rehabilitationsbedarf hangt dabei nicht ausschliel3lich von der
ICD-Diagnose sondern von den mit der Erkrankung einhergehenden funktionalen
Problemen (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF)) ab. Dazu gehoéren z. B. Beeintrachtigungen in den Bereichen der
Mobilitat, der Kommunikation, der Selbstversorgung, des héuslichen Lebens, der
Interaktionen mit anderen Menschen oder des Erwerbslebens.

Zur Durchfuhrung einer individualisierten Behandlung orientieren wir uns an einem
selektiven Indikationsmodell, das sechs Bereiche differenziert:
e Personliche Ressourcen und Defizite im Erleben und Verhalten
e Abhangigkeitsverhalten (Dauer und Auspragung des Abhéngigkeitssyndroms,
Konsummuster, Abstinenzphasen)
e Medizinische Befundlage (Folge- und Begleiterkrankungen,
Infektionserkrankungen)
e Berufliche Situation (Abschliisse und Qualifikationen, Berufserfahrungen,
Probleme am Arbeitsplatz, Arbeitslosigkeitszeiten)
e Soziale Stabilitat (Kompetenzen, belastende Faktoren, psychosoziale
Entwicklung und berufliche Anpassung bzw. Leistungsfahigkeit)
e Abstinenzmotivation, Einstellung zu den Behandlungszielen, zur Nachsorge
und zur Selbsthilfe

Entscheidende Informationsquellen fiir die Uberprifung und ggf. Anpassung der
Indikationsentscheidung sind

e die Vorbefunde und die aktuellen Befunde aus der medizinisch-
psychiatrischen, psychologischen (Testergebnisse), psychosozialen und
arbeitstherapeutischen  Diagnostik  einschlieBlich der BORA-Befunde
(Assessments und Screenings)

e die Behandlungsziele, die der Rehabilitand selbst fur entscheidend halt und
seine Anderungsmotivation

e das auf seine Ziele hin orientierte Verhalten des Rehabilitanden wahrend der
Behandlung

e die Kooperation des Rehabilitanden wahrend der Behandlung und seine
personlichen Ressourcen und Starken
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Das Therapieangebot der Fachklinik Nettetal ist darauf ausgerichtet, dass der
Rehabilitand die Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit erkennen lasst. Wenn auch
krankheitstypisch eine absolute primare Motivation nicht immer sofort zu erwarten ist,
bedarf es einer Veranderungsbereitschaft und eines Leidensdrucks, der sich nicht
ausschlielich auf externalisierte Umstande bezieht. Die Bereitschaft zur
Eigenverantwortung ist neben dem Leidensdruck ein wesentlicher Motor fur eine
erfolgreiche Therapie und das Gelingen einer Wiedereingliederungsmaf3nahme. Die
Motivation zur Erhaltung bzw. Wiederaufnahme der Erwerbstéatigkeit und die
Bereitschaft zur aktiven Auseinandersetzung mit der Berufs- und Arbeitsrealitat der
Rehabilitanden stellt unter den verscharften Bedingungen der Arbeitswelt ebenfalls
ein bedeutsames Indikationskriterium dar.

4.3 Kontraindikationen

Unter bestimmten Voraussetzungen ist eine Rehabilitationsbehandlung in der
Fachklinik Nettetal nicht Erfolg versprechend. Dazu gehéren Rehabilitanden mit
e schweren somatischen Erkrankungen, deren Leistungsvermogen aufgehoben
ist, so dass die Mdglichkeit zur aktiven Teilnahme an der Rehabilitation nicht
gegeben ist
e chronischen Erkrankungen oder Behinderungen, die in ihrer Selbstversorgung
stark beeintrachtigt sind und einer dichten pflegerischen Betreuung bedirfen
e schweren psychischen Storungen, fur die die schwerpunktmallige
gruppentherapeutische Behandlung eine andauernde Uberforderung darstellt
oder bei denen aufgrund der hirnorganischen Beeintrachtigungen eine
psychotherapeutische Behandlung nicht Erfolg versprechend ist.

4.4 Rehabilitationsziele

Ubergeordnetes Ziel der Behandlung ist nach § 26 SBG IX ,Behinderungen
einschlie3lich chronischer Erkrankungen abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiten oder Einschrankungen der
Erwerbsfahigkeit und Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, zu tberwinden, zu mindern
und eine Verschlimmerung zu verhiten, um den vorzeitigen Bezug von laufenden
Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern®
(Kursbuch Sozialmedizin, Deutscher Arzteverlag, 2012).

Die konkreten Rehabilitationsziele sind aus den gesetzlichen Bestimmungen der
Leistungsgesetzgebung (SGB VI) abgeleitet. Demnach gilt es mit Hilfe der in der
Fachklinik Nettetal fir Versicherte der DRV und der GKVen vorgehaltenen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation die Auswirkungen einer Krankheit oder
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die soziale Teilhabe
und die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu tUberwinden
und dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr
vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie mdglichst
dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

Die Aufnahme der Rehabilitanden in die Fachklinik Nettetal erfolgt nach stationarer
bzw. ambulanter Entgiftung. Die abstinente Lebensfliihrung wird durch ein System
hochfrequent angesetzter aber fir den Rehabilitanden nicht kalkulierbarer Drogen-
und Alkoholscreenings verifiziert. Im Falle des Ubergangsweisen Einsatzes von

16



Medikamenten zur Substitutionsbehandlung in den ersten Wochen wird die
Beikonsumsfreiheit durch eine sehr haufige Abnahme und Untersuchung
(Fremdlabor) von Korperflussigkeiten dokumentiert und ggf. das vollstandige
Abdosieren des Substituts eingeleitet.

Nach Anamnese- und Befunderhebung auf den unterschiedlichen Ebenen
(psychosozial, medizinisch, edukativ, Aktivitat und Teilhabe) erfolgt die Erarbeitung
des individuellen Rehabilitationsplans mit der zentralen Zielkomponente der
umfassenden Wiederherstellung der funktionalen Gesundheit und damit der Teilhabe
im Beruf und in der Gesellschaft.

Der individuelle Rehabilitationsplan umfasst u.a.:

Arztliche und psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung und Beratung

Einzel- und Gruppenpsychotherapie

Teilnahme an indikativen und edukativen Gruppen

Diagnostische sowie trainierende und Ubende Ergotherapie

Ergotherapie/Arbeitstherapie in den u.g. Bereichen

Teilnahme am Sport- und Gymnastikprogramm

gerategestitzte  Trainingstherapie nach  arztlicher Beratung unter

physiotherapeutischer Anleitung

Erprobung neuer Freizeitméglichkeiten auch auR3erhalb der Fachklinik

Reaktivierung der friher ausgetbten Freizeitbeschaftigung

Angehorigengesprache

Belastungserprobung im geschitzten Rahmen der Fachklinik

Belastungserprobung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt in Form von externen

Praktika

Berufliches Eingliederungsmanagement

e Einleitung von und Beratung zu (z.B. Rehafachberatung der DRV) Leistungen
oder MalRnahmen nach Abschluss der stationaren Rehabilitation (Arbeit,
Medizin, Freizeit).

e Kontakte und Kooperationen mit externen Stellen (Arbeitsagentur,
Arbeitgeber, Schuldnerberatung, Kliniken etc.)

e aktive Hinfuhrung sowie Anbindung an die Selbsthilfe

Folgende Zielkomponenten finden dabei Bertcksichtigung:
e vertiefte Krankheitseinsicht und Anderungsmotivation

Stabilisierung und Erhaltung der Abstinenzfahigkeit

Ruckfallprophylaxe

Selbstmanagement

Konflikt- und Krisenbewaltigung

Klarung von Krisen- und Sinnfragen

Hinflhrung zu einer Lebensstilanderung

Wiedereingliederung in das Arbeitsleben

Planung und Vorbereitung von anschlieBenden Leistungen und MalRnahmen

wie Nachsorge und Selbsthilfeaktivitaten
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4.5 Rehabilitationsdauer

Die Regelbehandlungsdauer betragt zwischen 8 und 26 Wochen, bei entsprechender
Indikation kann eine integrierte Adaption von 12 bis 17 Wochen in Anspruch
genommen werden. Etwaige Verlangerungen richten sich individuell nach dem
aktuellen Erreichungsgrad der zu Beginn festgelegten Ziele und werden beim
zustandigen  Leistungstrager sozialmedizinisch und psychotherapeutisch
entsprechend begrindet, vom Rehabilitanden beantragt.

Im Rahmen der Kombibehandlung betragt die Dauer fur das erste stationare Modul in
der Regel 12-16 Wochen, Veranderungen der Moduldauer erfolgen
sozialmedizinisch und psychotherapeutisch begriindet in Absprache mit den
Kolleg*innen der ambulanten Behandlungsstatte mittels Veranderung der
prospektiven Therapieplanung.

4.6 Rehabilitationsverlauf

Die sozialmedizinische Indikation zu einer medizinischen Rehabilitation hat nicht
ausschlief3lich eine medizinische Diagnose zur Voraussetzung, sondern ergibt sich
vor allem aus der zusammenfassenden Analyse und Bewertung von Schadigungen
insbesondere psychischer Funktionen, Beeintrdchtigungen der Aktivitaten und
Beeintrachtigungen der Teilhabe sowie der Lebenssituation und hier vor allem der
beruflichen Situation des Rehabilitanden. Folgende Formen der Rehabilitation
werden vorgehalten.

4.6.1 Entwohnungsbehandlungen

Um Rehabilitanden von Suchtmitteln zu entwéhnen und damit eine langfristige
berufliche und gesellschaftliche Teilhabe zu gewahrleisten, missen die
Entstehungsfaktoren der vorliegenden Abhangigkeitserkrankung (im Zusammenspiel
der Eckpunkte Person - Umwelt - Suchtmittel) und die Faktoren, die die Stérung
aufrecht erhalten bearbeitet und Uberwunden werden. Oft kommen hierbei so
genannte komorbide Stérungsbilder (zusatzliche psychische Erkrankungen wie
Depression, Angststorungen und Traumafolgestérungen) hinzu. Die Fachklinik
Nettetal bietet hierfir ein wissenschaftlich fundiertes Konzept mit den
Behandlungsebenen Medizin, Gruppen- und Einzelpsychotherapie,
Psychoedukation, Ergo-/und Arbeitstherapie und Padagogik und Rehapflege.

Die Entwohnungsbehandlung wendet sich an Suchtmittelabhangige, die noch keine
oder nur wenig Therapievorerfahrung haben und die sich mit Hilfe einer stationéren
Behandlung neue Lebensperspektiven erarbeiten und sich somit langerfristig von
Suchtmitteln und verhaltensbezogenen Stdrungen distanzieren wollen. Haufig
bestehen multiple Schadigungen der Koérperfunktionen und —strukturen, die Teilhabe
ist sowohl in beruflicher als auch in gesellschaftlicher Hinsicht erheblich
beeintrachtigt.

Die Rehabilitanden bendtigen Mdglichkeiten der zuriickreichenden Selbsterfahrung,
um ein adaquates Krankheitsverstandnis entwickeln zu kénnen. Es wird Raum zum
Erleben von Geborgenheit und N&he zur Verfigung gestellt, um die
zwischenmenschliche Interaktion zu férdern. Diese Grundlagen ermoglichen die
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Wiederentdeckung oder Weiterentwicklung personlicher Ressourcen und Fahigkeiten
und die Erarbeitung einer individuellen, Sinn gebenden Zukunftsperspektive.

Folgende wesentliche therapeutische Vorgehensweisen in der Entwdhnung sind
entscheidend:

e in der Gruppen- und Einzelpsychotherapie werden die individuellen
Entstehungsbedingungen des sichtigen Verhaltens des Rehabilitanden
erarbeitet

e ebenso werden dort die individuellen Problem- und Konsummuster erkannt,
kritisch eingeschatzt und alternative Handlungsmuster erarbeitet

e in der Gruppen- und Einzelpsychotherapie wird ein individuell gestalteter
Umgang mit nicht bewaltigten Traumata sowie deren Folgen in Form von
Entwicklungsstérungen und —defiziten gemeinsam erarbeitet

e eine sinnvolle, d.h eine i.S. der angestrebten Teilhabeziele produktive
Tagesstruktur wird von den Therapeuten angeleitet vom Rehabilitanden
wieder erlangt

e das Trainieren von dazugehoérigen Alltagsaktivitaten wird intensiv angeleitet
und trainiert

e nach Mdglichkeit und im Hinblick auf die oft geringen Vorkenntnisse in diesem
Feld wird im Rahmen der Arbeits- und- Ergotherapie und auf der Grundlage
der Bora-Zielgruppeneinteilung an berufliche Erfahrungen der Rehabilitanden
angeknupft

e zu einer aktiven und teilhabeunterstiitzenden Freizeitgestaltung wird (zu
Beginn der Behandlung begleitet) angeleitet

e Angehdrigen-, Familien- und Paargesprache werden bei entsprechender
Indikation durchgefihrt

e die Kklinische Sozialarbeit steht unterstiitzend bei der Klarung behérdlicher,
finanzieller und juristischer Angelegenheiten zur Verfliigung

e Erarbeitung einer Erwerbsperspektive erfolgt auf der Grundlage der
individuellen BORA-Zielgruppe

e eine dauerhafte Anbindung an Selbsthilfegruppen wird aktiv gefordert

4.6.2 Adaption

Die Adaption ist die zweite Phase der medizinischen Rehabilitation im stationéaren
Setting. Sie kann nach einer erfolgreichen  Entwohungsbehandlung,
Ruckfallbehandlung oder im Rahmen einer Kombi-Nord-Behandlung erfolgen. Sie ist
vor Ort als interne Adaption konzipiert und befindet sich rdumlich in einem separaten
Gebaudeteil der FK Nettetal. Konzeptionell und inhaltlich ist sie ganz auf die
konkrete Fortfihrung der Ergebnisse dessen ausgerichtet, was die Rehabilitanden,
fur die eine Adaptionsleistung indiziert ist, in der ersten stationdren Phase der FK
Nettetal fir sich erarbeitet haben. bei entsprechender Indikation und in enger
Rucksprache mit den beteiligten Institutionen Rehabilitanden in die hiesige Adaption
aufzunehmen, die die erste Phase ihrer stationaren Entwéhnungsbehandlung
anderswo durchlaufen haben.
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Indikation:

e der Rehabilitand ist zu einer eigenverantwortlichen Lebensfiihrung ohne
weitere stationdre rehabilitative Hilfen, insbesondere unter dem Aspekt der
beruflichen Teilhabe, noch nicht in der Lage

e er verfugt nicht Uber ein ausreichend unterstiutzendes soziales Umfeld, eine
stabilisierende Wohnsituation und ebenfalls nicht tber einen Arbeitsplatz

e die Rehabilitanden, die die Adaptionsphase in Anspruch nehmen, sind in der
Regel mit einer langjahrigen Abhangigkeitserkrankung mit schweren
psychosozialen Stérungen belastet

Schon in der vorangegangenen Entwdhnungsbehandlung steht die mit unserem
BORA-Konzept umgesetzte berufliche Teilhabe als Leitziel der medizinischen
Rehabilitation im Fokus und ist dort in allen Behandlungsebenen v.a. in der
Arbeitstherapie  berlcksichtigt worden. Die Erhebung einer ausfuhrlichen
Berufsanamnese und eines Arbeitsfahigkeitenprofils bilden dabei die Grundlage fur
den Einsatz in den vielféltigen Arbeitsbereichen der Fachklinik wahrend der
Entwohnungsbehandlung. In der Adaptionsphase kann auf diese bereits
vorliegenden Befunde einschlieBlich der BORA-orientierten  Ergebnisse
zurickgegriffen werden und es werden zielorientiert interne und externe
Belastungserprobungen etabliert.

Die Adaption stellt die letzte stationdre Phase der medizinischen Rehabilitation dar
und schliet nahtlos an die vorhergehende Entwbhnung an. Wesentliche
Zielsetzungen sind die Prifung der eigenen Stabilitat und der angestrebten
Perspektiven bei sukzessive sich erweiternder Eigenverantwortung. Das angestrebte
Ergebnis dieser Rehabilitationsphase ist eine moglichst umfassende berufliche und
soziale Teilhabe. Die Rehabilitationsinhalte sind auf die zunehmend eigenstandige
Lebensgestaltung ausgerichtet.

Sie beinhalten

e Berufsberatung,

e Erwerb von Bewerbungskompetenzen

e Arbeitserprobungen und —praktika, Qualifizierungsmal3nhahmen in geeigneten
Betrieben und Unternehmen zur Forderung der beruflichen Teilhabe

e Kooperationen mit Arbeitsagenturen, optierenden Kommunen und Jobcentern
im Hinblick auf Wiedereingliederungsmaf3nahmen und Integrationshilfen

e Vermittlung in verbandseigene Arbeitsmarkt orientierte Hilfen

e die Gestaltung von eigenaktiver Freizeit und Aufnahme von sozialen
Kontakten au3erhalb des therapeutischen Rahmens,

e die fortgesetzte Familien-, Paar- und Einzeltherapie bei entsprechender
Indikation,

e das Training und die Erledigung Ublicher Aktivitaten des Alltags

Diverse Betriebe, Einrichtungen und Unternehmen stehen den Rehabilitanden als
externe Praktikumsgeber regelmafdig zur Verfigung-

Im Einzelfall werden auf die individuellen Erfordernisse eines geplanten beruflichen
Wiedereinstiegs Explorationen auch bei Betrieben vorgenommen, die bisher noch
nicht Praktikumsgeber waren.

Die externen Praktika werden durch das Adaptionsteam mit dem Rehabilitanden und
dem Praktikumsbetrieb so vorbereitet, dass bei gegenseitiger Eignung und Neigung
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eine weitergehende Erprobung bis hin zu einer Einstellung des Rehabilitanden bei
der entsprechenden Firma als perspektivische Méglichkeit von Anfang an mitgedacht
wird.

Externe Praktika finden arbeitstaglich entsprechend der Belastbarkeit der
Rehabilitanden 4-8 Stunden regelhaft an vier Wochentagen statt. Werden externe
Praktika absolviert, ist bei seiner Ruckkehr sichergestellt, dass der Rehabilitand
einen therapeutischen Mitarbeiter als Ansprechpartner in der Klinik vorfindet.

Da die Rehabilitanden sich im Anschluss an die Adaptionsbehandlung in der Regel
im Raum Osnabriick niederlassen, besteht auch eine enge Kooperation des
Adaptionsteams der Fachklinik Nettetal mit der ortlichen Arbeitsverwaltung, der
Agentur und den Dienststellen der Jobcenter, um auch damit die berufliche
Wiedereingliederung der Rehabilitanden zu férdern. Die Anmeldung wird durch einen
Mitarbeiter begleitet

4.6.3 Ruckfallbehandlung

Das anhaltende oder pl6tzlich wieder auftretende Verlangen nach einer bestimmten
Substanzwirkung (Craving) wird haufig als entscheidende motivationale Komponente
des fortgesetzten Konsums oder der Ruckfalligkeit nach Abstinenzzeiten angesehen.
Die haufigsten Anlasse fur Ruckfalle sind nicht Uberredung, Streit oder Zweifel an
der Schwéache gegeniiber dem Suchtmittel, sondern unangenehme Gefiihle: Arger,
Einsamkeit, Niedergeschlagenheit, Angst, Gereiztheit, Gekréanktsein, unerklarliche
Stimmungsschwankungen, Gefuhle der Sinnlosigkeit und Leere, Anspannung und
Nervositat. Ruckfélle geschehen auch nicht zum grof3ten Teil auf Festen oder in
Lokalen, sondern zu Hause. Die Bewadltigung von Rickfallsituationen beeinflusst die
Prognose von Suchterkrankungen wesentlich. Voraussetzung fur einen konstruktiven
Umgang mit der Ruckféalligkeit ist eine differenzierte Ursachenanalyse, denn
Ruckfalle haben nicht nur sehr unterschiedliche Ausldser, sondern auch ganz
verschiedene Verlaufe.

Schwerpunkt der Behandlung ist die psychotherapeutische Aufarbeitung des
Ruckfallgeschehens und die Sicherung des erreichten Standes vor allem auch in
beruflicher Hinsicht. Es werden Handlungsalternativen fur Gefahrdungssituationen
erarbeitet und erprobt, nétigenfalls auch Kontakte mit dem Arbeitgeber oder mit
Institutionen, die die berufliche Entwicklung des Versicherten unterstitzen
angesprochen, um zu kooperieren, vorausgesetzt der Rehabilitand gibt hierflr sein
Einverstandnis.

Neben der individuellen Aufarbeitung der Ruckfalligkeit in der Einzel- und
Gruppentherapie schafft auch die Indikationsgruppe ,Ruckfallprophylaxe”
Grundlagen flr eine abstinente Lebensweise. Inhalte sind:

- Vermittlung von Wissen Uber das Ruckfallgeschehen

- Erfahrungsaustausch personlicher Ruckfallerfahrungen

- Analyse von Ruckfallverlaufen nach Marlatt und Gordon

- Erkennen von Risikosituationen und Erarbeiten von Lésungsstrategien

- Trinkverlangen, Suchtdruck, Ablehnen von Trinkaufforderungen

- Alkohol in Speisen

- Grundlegende Verhaltensweisen als Abstinenzler/ Netzwerkorientierung

- Grundlagen der Psychohygiene

- Abstinenzkarte, Notfallpass, Abstinenzkreditkarte: praktische Madglichkeiten
der Neuorientierung und Krisenproprophylaxe
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4.6.4 Wiederholungbehandlungen

Wird ein ehemaliger Rehabilitand der Fachklinik Nettetal erst einige Zeit nach seiner
regularen Entlassung aus der Fachklinik Nettetal rickfallig, ist es ebenfalls sinnvoll,
ihn im Rahmen einer Wiederholungsbehandlung erneut in der Fachklinik Nettetal
aufzunehmen. Er kann nach vorangegangener Beratung einen entsprechenden
Antrag bei seinem zustandigen Leistungstrager stellen. Schon dabei ist auf eine
flexibel verkirzte Behandlungsdauer hinzuweisen, die sich daraus ergibt, dass bei
diesen Rehabilitanden wesentliche Aspekte der Lebens-, Krankheits- und
Erwerbsgeschichte bekannt sind und nicht erneut erarbeitet werden missen. Ebenso
ist ein Krankheitsverstandnis vorhanden, das lediglich aktualisiert und neu basiert
werden muss, vor allem auf dem Hintergrund des jungsten Ruckfallgeschehens. Der
Bora-Status muss ebenso Uberprift und gegebenenfalls aktualisiert werden. Dabei
sind die beruflichen Erfahrungen und Erlebnisse des Rehabilitanden genau zu
erheben und bei den psychotherapeutischen und sonstigen rehabilitativen
Interventionen zu bericksichtigen.

Auch die Wiederholungsbehandlung ist in der Regel signifikant kirzer als die Erstbe-
handlung. Sie dauert gewdhnlich 12-16 Wochen und wird ebenfalls so rasch wie
moglich in eine poststationare Behandlungsform tbergeleitet.

Bei einem schwerwiegenden Rickfallgeschehen nach einer bereits erfolgreich
absolvierten stationaren Leistung zur Rehabilitation, die im stationdren Setting
mustergultig verlief und nach der der Versicherte mit guter Prognose entlassen
wurde, ist oft auch eine Kombi-Nord-Behandlung indiziert.

4.6.5 Kombinationsbehandlungen

Kombinationsmodelle erlauben eine starkere Flexibilisierung der Behandlung tber
Variationen der Dauer und der Leistungsform. Der Bedarf kann am einzelnen
Rehabilitanden orientiert angeboten werden.

Die Kombinationsbehandlung fiir Abhangigkeitskranke in Norddeutschland, kurz -
Kombi-Nord - der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig Hannover,
Oldenburg Bremen und Nord verknipft die Vorteile von ambulanter, ganztatig
ambulanter und stationarer Behandlung suchtkranker Menschen. Kombi-Nord
versteht sich als nahtlose Behandlung in Einrichtungen mit aufeinander
abgestimmten Therapiekonzepten, wohnortnah mit der Mdglichkeit Angehorige,
Arbeitgeber, kommunale Arbeitsvermittlungen und Selbsthilfegruppen  mit
einzubeziehen. Die Therapie kann bis zu 52 Wochen bei Alkoholabhangigkeit bzw.78
Wochen bei Drogenabhangigkeit dauern und setzt sich aus verschiedenen
Behandlungsabschnitten zusammen, die nach den personlichen Bedurfnissen der
Rehabilitanden und therapeutischen Erfordernissen frei kombinierbar sind. Die
Kombi-Nord-Behandlung bei substanz- und verhaltensbezogenen Stérungen im
regionalen Behandlungsverbund ist indiziert bei Rehabilitanden, bei denen die
ambulante Rehabilitation allein fur einen dauerhaften Behandlungserfolg nicht
ausreicht, deren Rehabilitationsziele jedoch wahrend eines verkirzten stationéren
Aufenthaltes so aufgearbeitet werden, dass sie anschlieRend im ambulanten
Rahmen weitergefuhrt werden kénnen.

Die Entscheidung, ob der Rehabilitand an der Kombinationsbehandlung, an einer
stationdren Behandlung oder an einer ambulanten Rehabilitation teilnimmt, wird je
nach Indikationsstellung gemeinsam mit dem Rehabilitanden im diagnostischen
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Prozess entwickelt. Die Vorbereitung hierzu und die Entwicklung des
Behandlungsauftrages finden in der Beratungsstelle statt und sind von individueller
Dauer.

Bei der Beantragung von Kombi-Nord wird eine vorlaufige Behandlungsplanung
aufgestellt. Sie gilt als Richtschnur fur die gesamte Therapie, kann aber bei Bedarf im
Laufe der Behandlung verandert werden. Ein Fallbegleiter, der Ablaufcontroller, steht
wahrend des gesamten Behandlungszeitraums als Ansprechpartner fur die
Organisation und Verwaltung des Therapieablaufs zur Verfigung. Beim Wechsel in
die nachste Behandlungsform erfolgt ein Ubergabegesprach, an dem die
behandelnden Therapeuten und der Rehabilitand beteiligt sind. Im Rahmen dieser
Ubergabegesprache wird der bisherige Behandlungsverlauf gemeinsam bewertet
und die weitere Planung vorgenommen. Durch die Teilnahme an einer ambulanten
Behandlungsgruppe (Behandlungserprobungsgruppe) kann der Rehabilitand schon
wahrend des stationaren Behandlungsabschnittes Kontakt zur ambulanten
Einrichtung aufnehmen

In der stationdren Rehabilitationsphase, im schiitzenden Rahmen der Klinik findet der
Rehabilitand Abstand von einem oft belastenden und destabilisierenden Alltag, dazu
die Moglichkeit, Klarheit Gber sich und seine Situation zu gewinnen. Er kann sich hier
psychisch stabilisieren und sich intensiv mit der Abhangigkeitserkrankung
(seelisch/korperliche  Abhangigkeit, chronischer Verlauf, Kontrollverlust und
folgenden Notwendigkeiten der Abstinenz) im Rahmen von themenzentrierten
Gruppen auseinander setzen. Im Kontakt mit Mitrehabilitanden kann er soziale
Fertigkeiten wieder entwickeln. Die Klinik schreibt die Diagnose fort bzw. erganzt sie
in den Bereichen Sozialmedizin, Psychodynamik und Arbeit, Kommunikation und
Freizeitverhalten. Der Rehabilitationsplan wird auf der Grundlage der
fortgeschriebenen Diagnostik standig Uberprift, ggf. modifiziert und regelméRig an
die Entwicklung des Rehabilitanden angepasst.

In der ambulanten Rehabilitationsphase wird die therapeutische Arbeit fortgesetzt
durch eine intensive Unterstiitzung bei der Aufrechterhaltung der Abstinenz im Alltag,
bei der Fortfihrung der Erwerbstatigkeit, durch die Einbeziehung des
Familiensystems und der Alltagsrealitat etc. In der ambulanten Phase wird der Vorteil
genutzt, dass Angehdrige rasch einbezogen werden und Probleme eher dort gelost
werden sollten, wo sie entstehen.

4.6.6 Ambulante Weiterbehandlung

Die Fachklinik Nettetal ist von der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-
Hannover als ambulante Weiterbehandlungsstatte anerkannt. Neben den
medizinischen Voraussetzungen fir eine ambulante Weiterbehandlung muss
e der Rehabilitand Uber die zur Inanspruchnahme der Rehabilitation
erforderliche Mobilitat und physische und psychische Belastbarkeit verfligen,
e der Rehabilitand die ambulante Rehabilitationseinrichtung in einer
angemessenen Fahrzeit (mdglichst in 45 Minuten) erreichen kdnnen,
e das soziale Umfeld (noch) stabilisierende/unterstiitzende Funktion haben,
e eine stabile Wohnsituation vorhanden sein,
e erkennbar sein, dass die Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit, zur regelméaRigen
Teilnahme und zur Einhaltung des Rehabilitationsplans in Bezug auf die
Anforderungen einer ambulanten Entw6hnung vorhanden ist,
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e der abhangigkeitskranke Mensch bereit und in der Lage sein, abstinent zu
leben und insbesondere suchtmittelfrei am ambulanten
Rehabilitationsprogramm regelmafig teilzunehmen.

Eine ambulante Weiterbehandlung bei Abh&angigkeitserkrankungen ist vor allem
indiziert, wenn folgende Aspekte und Zielsetzungen bertcksichtigt werden:
e Dberufsbegleitende Rehabilitation bei vorhandenem Arbeitsplatz,
e Belastungserprobung am Arbeitsplatz wahrend der Rehabilitation,
e Belastungserprobung im hauslichen Bereich, alltagsnahem Training und
Berucksichtigung im Rehabilitationsprozess und/oder
e Nutzung eines gesundheitsforderlichen hauslichen Umfelds (Familie) zum
Erreichen des Rehabilitationsziels.

Grundlegendes Rehabilitationsziel im Rahmen der ambulanten Weiterbehandlung ist
die Verbesserung des Leistungsvermogens sowie der psychischen, korperlichen und
sozialen Stabilitat und die dauerhafte Teilhabe am Erwerbsleben und am sozialen
Leben.

Zu Beginn der Behandlung werden die Ziele auf den Einzelfall abgestimmt und in
einem individuellen Behandlungsplan unter Beteiligung des Rehabilitanden
festgelegt. Eine Rehabilitationsvereinbarung wird mit dem Rehabilitanden getroffen.
Bei der Durchfihrung der therapeutischen Gruppengespréache liegt die maximale
Teilnehmerzahl flr Drogenabhangige bei 8 Rehabilitanden.

Die Ambulante Weiterbehandlung wird im Sinne einer Nachsorge nach stationarer
Rehabilitation in der Fachklinik durchgefihrt. Sie umfasst in der Regel 20 Einheiten.

Die wesentlichen Elemente sind:
e Therapeutische Einzel- und Gruppenpsychotherapie
e Teilnahme an Manual-gestitzten Indikationsgruppen (entsprechend der
Behandlungsplanung)
e Einbeziehung von Bezugspersonen
e Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft
e Kontaktherstellung und Vermittlung in Selbsthilfe.

4.7. Rehabilitationsprogramm

Das Rehabilitationsprogramm orientiert sich an dem folgenden Wochenplan. Die
Rehabilitation in der Fachklinik Nettetal ist an den spezifischen Themen der
Substanzgebrauchsstérung und ihrer Folgen orientiert, richtet sich aber auch
individuell nach der Situation des Einzelnen.
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Daruber hinaus ergeben sich nach individueller Indikation unterschiedliche
Rehabilitationschwerpunkte:

4.7.1 Cannabisbehandlung

Cannabis ist die am haufigsten konsumierte illegale Droge in westlichen
Industrienationen (Hall et al. 1999, Kokkevi et al. 2007, SAMHSA 2003). In
epidemiologischen Studien konnte gezeigt werden, dass sich der Konsum von
Cannabis auch im deutschsprachigen Raum den Verhaltnissen in
Hochkonsumlandern wie Australien und Teilen der USA mehr und mehr annéhert
(Bonnet & Hoélscher 2006). In Deutschland ist Cannabis das nach Alkohol und Nikotin
am haufigsten konsumierte Rauschmittel und die am weitesten verbreitete illegale
Droge (BZgA 2006). Ca. 12,5 Millionen Menschen in Deutschland haben Erfahrung
mit Cannabis (Simon, David-Spickermann & Bartsch, 2005). Das ist jeder vierte
Erwachsene bzw. jeder siebte Jugendliche.
Bei einem Teil dieser cannabisabhangigen Menschen besteht die Notwendigkeit
einer Wiederherstellung oder wesentlichen Besserung der Funktionsfahigkeit auf der
Ebene der Aktivitaten und Teilhabe, insbesondere der beruflichen Teilhabe, d. h. sie
bedurfen einer spezifischen Rehabilitation.
Die alleinige Cannabisabhangigkeit wird Uberwiegend ambulant behandelt. Es gibt
allerdings einige Kriterien, die zumindest phasenweise eine stationare Behandlung
sinnvoll erscheinen lassen. Dazu gehdren:

e Kombination mit anderen psychotropen Substanzen
schwere komorbide Stérungen
wiederkehrende Ruckfallgefahrdung
Auspragung des Entzugssyndroms
Schwere der Folgeschaden

Auf der Grundlage von modularen Kombinationsbehandlungen ist ein stationares
Modul indiziert, wenn sich die Beeintrachtigungen v.a. auf die Ebene der
psychischen Funktionen, der alltagsrelevanten Kontextfaktoren und die
alltagsrelevante Aktivitdten und Teilhabe bezieht. Diese Rehabilitanden haben ihr
Umfeld trotz isoliertem Cannabiskonsum im Drogenmilieu gesucht, eine soziale
Unterstitzung durch eine Familie oder einen Freundeskreis ist allenfalls ansatzweise
gegeben. Es fand eine Identifikation mit den Gepflogenheiten und der Atmosphare im
Drogenmilieu statt.

Das Rehabilitandenseminar Cannabis ist der zentrale suchtspezifische Baustein des
zielgruppenspezifischen Angebotes fur Cannabis-Konsumenten. Die empfohlenen
Kurzinterventionen bestehen aus einer Kombination von motivationsverstarkenden
und kognitiv-verhaltens-therapeutischen Elementen und individueller Beratung im
Sinne eines Case Managements (Empfehlungsklasse A). Oberstes Ziel fir diese
Zielgruppe ist die langfristige Stabilisierung der Cannabisabstinenz bzw. eine
deutliche Reduktion des Cannabiskonsums. Dazu werden fir die Rehabilitanden
jeweils individuelle Ziele und Behandlungsschwerpunkte formuliert, die das Oberziel
unterstitzen. Edukative Einheiten und gruppendynamische Einheiten erganzen das
therapeutische Vorgehen. Das Rehabilitandenseminar Cannabis wird wdchentlich in
90-minutiger Gruppensitzung oder in regelmafiigen Einzelgespréachen durchgefihrt.
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Insgesamt zielt die Behandlung darauf ab, in einem zeitlich begrenzten stationaren
Rahmen wesentliche Grundlagen zur Wiedererlangung oder Verbesserung der
beruflichen und sozialen Teilhabe und zur Nutzung langerfristiger ambulanter
Rehabilitationsangebote zu legen.

4.7.2 Rehabilitation unter Substitution

Die Substitution mit Methadon/Levomethadon hat sich Mitte der 90er Jahre in der
ambulanten medizinischen Regelversorgung etabliert. Fir stationdre Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation hingegen bestand die Forderung nach Abstinenz
bereits vor Antritt der Therapie. Es zeigte sich jedoch, dass ein grof3er Teil der
substituierten Rehabilitanden (ca. 80 % der opioidabhéngigen Menschen in
Deutschland werden substituiert) auf diesem Wege eine hinreichende
Therapiemotivation nicht zu erreichen vermochte. Viele Betroffene waren mit dem
Tempo einer Herabdosierung unter den Bedingungen einer stationaren
Entgiftungsbehandlung von selten mehr als 3 Wochen Dauer uberfordert. Eine
langere Abdosierungsdauer wie sie die stationdre Rehabilitation Drogenabhangiger
bietet birgt jedoch die Chance verringerter Entzugssymptomatiken und die einer
Stabilisierung wesentlicher Teilhabekompetenzen fir den beruflichen Wiedereinstieg
der Rehabilitanden.

Es werden Rehabilitanden aufgenommen, die manifest opiatabhéangig sind und nach
ausreichender Vorbereitung mindestens 6 Wochen vor Beginn der Entwoh-
nungsbehandlung beigebrauchsfrei gelebt haben und erforderlichenfalls vorher
teilentgiftet wurden. Der Nachweis dariber wird den eingereichten arztlichen
Unterlagen aus der Entzugsbehandlung oder aus dem Arztbericht im Antrags-
verfahren oder aus dem Befundbericht der substituierenden niedergelassenen Arzte
entnommen. Bei der Aufnahme in der FK Nettetal wird diesbeziglich ein Screening
vorgenommen und ausgewertet.

Die substitutionsgestitzte Behandlung bei manifester Opiatabhangigkeit ist vor allem
dann indiziert, wenn sie im Vergleich zu anderen Therapiemoglichkeiten die gré3eren
Chancen zur Besserung der Suchterkrankung bietet. Das langfristige Ziel ist die
Substitutfreiheit, die allerdings nicht in jedem Fall unmittelbar und zeitnah zu
erreichen ist.

Folgende Zielgruppen werden angesprochen:

e Substituierte, die im Verlauf der ambulanten Behandlung eine gute Motivation
und Compliance gezeigt haben, jedoch aufgrund fehlender sozialer
Ressourcen, psychosozialer Entwicklungsdefizite und/oder hoher Belastungen
durch biographische Konfliktkonstellationen das Ziel der Teilhabe nicht
erfolgreich verwirklichen kénnen.

e Substituierte mit komorbiden psychiatrischen Stdérungen, bei denen eine
stationére Rehabilitation indiziert ist zur L6sung aus dem pathogenen Umfeld,
zur Distanzierung vom drogenkonsumierenden Milieu, zur Stabilisierung der
Beikonsumsfreiheit und langfristig auch zum Abdosieren des Substituts.

e Substituierte mit somatischen Begleiterkrankungen oder
Suchtfolgeerkrankungen, bei denen ein Abdosieren des Substituts vor Antritt
der Rehabilitation nicht indiziert ist bzw. eine zusatzliche Belastung vermieden
werden soll.
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Die Aufnahme erfolgt unter folgenden Voraussetzungen:

e Die Einstellung auf eine stabile Dosis des Substitutionsmittels wurde im
Rahmen der vorausgegangenen Substitutionsbehandlung durchgefuhrt und
abgeschlossen

e Im Rahmen der ambulanten Substitutionsbehandlung ist nachweislich
Beigebrauchsfreiheit erzielt worden

e Eine ggf. erforderliche Teilentgiftung wurde erfolgreich abgeschlossen

Die substitutionsgestitzte Behandlung erfolgt integriert im Rahmen des
Rehabilitationsprogramms auf der Grundlage der Regelung der
Betaubungsmittelverschreibungsverordnung  (BTMVV), der ,Richtlinien  zur
substitutionsgestitzten Behandlung Opiatabhangiger (BUB-Richtlinien) sowie der
Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen® in der jeweils giiltigen Fassung.

Im Einzelfall werden Rehabilitanden mit einer stabilen Erhaltungsdosis des
Substitutionsmedikaments  entlassen und die  Substitution bei einem
niedergelassenen Arzt fortgefuhrt. Hierbei erfolgt eine sehr sorgfaltige Vorbereitung
des Rehabilitanden einschlie3lich der konsiliarischen Kommunikation mit dem
nachbehandelnden Arzt.

Es liegen viele Jahre klinische Erfahrung mit Substitutionsmedikamenten (Methadon,
Levomethadon und Burprenorphin) in der Fachklinik Nettetal vor. Langjahrig
substituierte Rehabilitanden bleiben mit einer Erhaltungsdosis im Anschluss an die
Rehabilitation in der Regel sehr stabil und sind auch unter dieser Bedingung ohne
jede Einschrankung vollschichtig erwerbsféhig, wie mittlerweile auch sehr viele
Studien gezeigt haben.

4.7.3 Komorbide psychische Stérungen

~,Komorbiditat* wird als zeitlich gemeinsames Auftreten von verschiedenen Stérungen
bei einem Rehabilitanden definiert. Eine hohe  Komorbiditat verschiedener
Diagnosen (ICD 10, DSM 5) aus der Gruppe der Substanzabhéngigkeitsstorungen
wird in klinischen Stichproben sowie in Stichproben der Allgemeinbevélkerung
regelhaft beobachtet.

In der Regel ist erst in der Beobachtung des Krankheitsverlaufs die Unterscheidung
zwischen substanzinduzierten psychiatrischen Stérungen und psychiatrischer
Stérungen substanzunabhéngiger Genese moglich.

Epidemiologische  Erhebungen legen enge Zusammenhange zwischen
Schizophrenie und Alkoholismus sowie Abhéangigkeit und Missbrauch von anderen
Substanzen nahe. In der ECA-Studie war das Risiko fur Alkoholabhéngigkeit bei
Probanden mit Schizophrenie um den Faktor 3,8 hoher als in der
Allgemeinbevdlkerung, und das Risiko fir andere Substanzabhangigkeiten war um
den Faktor 4,2 erhoht.

Depressionen weisen eine hohe Rate an Komorbiditat (75-90%) u.a. mit
Angststérungen, Zwangen, Posttraumatischen Belastungsstorungen,
Suchterkrankungen, aber auch schizophrenen Stérungen, hirnorganischen
Erkrankungen sowie mit fast allen Personlichkeitsstérungen auf. Die Frage, ob bei
diesen komorbid vorkommenden die Depression primar oder erst in Folge der
anderen Erkrankung auftritt, ist in der Regel kaum zuverldssig zu beantworten.
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Befragt man Probanden retrospektiv, dann erhélt man in der Mehrzahl (zwischen 60-
80%) die Antwort, dass die Depression den anderen Schwierigkeiten und Stérungen
nachfolgte.

Bei der bipolaren Storung besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten
einer Alkoholabhangigkeit mit weiteren negativen Folgen (4). Besonders bei friih
beginnenden Bipolar | Stérungen fuhrt die Alkoholabhéngigkeit zu deutlich
schwereren Verlaufen, verlangerter Episodendauer, erhéhtem Gewaltpotential der
Rehabilitanden und erhohter Suizidrate. Die Compliance und insgesamt die
Therapierbarkeit sind deutlich schlechter als bei Rehabilitanden mit bipolarer Stérung
ohne komorbide Alkoholabhangigkeit.

Auch die Kokainabhangigkeit ist haufig mit einer affektiven Stérung assoziiert. In
mehreren amerikanischen Studien fand sich bei anndhernd 50% der Rehabilitanden,
die sich wegen ihrer Kokainabhéngigkeit in Behandlung begaben, eine unipolare
depressive Stbérung, eine bipolare Storung wurde bei 20% der Rehabilitanden
gefunden.

Der Zusammenhang zwischen Angststérungen und Suchterkrankungen ist komplex
und macht die Diagnose wegen uberlappender Symptome schwierig. Bei
Alkoholkrankheit wird die Selbstmedikationshypothese favorisiert. V.a. bei
unerfahrenen Cannabiskonsumenten werden durch das Suchtmittel hervorgerufene
Panikattacken diskutiert. Im Hinblick auf die Medikamentenabhangigkeit von
Sedativa/Hypnotika wird angenommen, dass einerseits Medikamentenabhéangige ihr
Medikament urspringlich im Sinne einer Selbstmedikation gegen die
Grunderkrankung eingenommen haben, andererseits kann die
Medikamentenabhéngigkeit ihrerseits weitere Krankheiten in Gang setzen.

In klinischen Studien von Substanzabhangigen erfullen 24-32% die Kriterien einer
ADHS, in Stichproben von ADHS betroffenen Erwachsenen fallen bis zu 50% durch
Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit auf. Dabei durchlaufen ADHS-
Rehabilitanden die so genannten Meilensteine der  Suchtentwicklung
(Dosissteigerung und Toleranzentwicklung, fortgesetzter Konsum trotz negativer
physischer, psychischer und sozialer Folgen) mit einem héheren Tempo.

Von den Personlichkeitsstorungen weist die antisoziale die engste Beziehung zu
Alkoholismus und anderen Substanzmissbrauchsstérungen auf, besonders bei
Mannern. Nach wissenschaftlichen Untersuchungen ist das Risiko fur Alkoholismus
bei antisozialer Personlichkeitsstérung um den Faktor 21,0, fir Drogenmissbrauch
um den Faktor 13,4 erhoht. In einer Studie an Opiatabhangigen erfullten 34,8% der
Probanden die Diagnose einer Personlichkeitsstorung, die antisoziale
Personlichkeitsstérung kam mit 25,1% am haufigsten vor.

Das Risiko fur Alkohol- und Kokainmissbrauch ist auch bei der Borderline-
Personlichkeitsstérung erhoht. Familiare Risikofaktoren aber auch die Uberlappung
der diagnostischen Kriterien (eines der diagnostischen Kriterien fir die Borderline-
Personlichkeitsstorung ist langfristiger Substanzmissbrauch) werden diskutiert.

Die Biographien suchtkranker Menschen sind haufig von traumatischen
Lebensereignissen bzw. Lebensumstanden gepragt. In diversen wissenschaftlichen
Studien konnte nachgewiesen werden, dass sich traumatische Erfahrungen bzw.
daraus resultierende psychische Beeintrachtigungen und Substanzkonsum bei vielen
Betroffenen in komplexer Weise wechselseitig bedingen und aufrechterhalten.
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Insgesamt lasst sich somit feststellen, dass exzessives Vorkommen von komorbiden
Stérungen bei Substanzmissbrauch oder —abhangigkeit in vielen klinischen und
epidemiologischen Erhebungen dargestellt werden konnte. Die Erkennung und
sorgfaltige Klassifikation der komorbiden Stérungen und die integrative Behandlung
sind Grundlage fur die individuellen Therapieangebote und Rehabilitationsplane.
Besondere Indikationsschwerpunkte bestehen fur die Bereiche Psychose und Sucht
und Trauma und Sucht.

Rehabilitanden mit einer oder mehreren dieser komorbiden Stérungen bekommen
eine spezielle, auf diese Storungsbilder abgestimmte Gruppentherapie (in einer
Kleingruppe) und gesonderte arztliche Psychotherapie. Die Fachklinik halt fur diese
Rehabilitanden eigens hierfur konzipierte Psychoedukationskonzepte vor, die mit den
betroffenen Rehabilitanden durchgearbeitet werden. Erforderlichenfalls erfolgt
parallel hierzu eine medikamentds unterstitzende Behandlung.

Psychose und Sucht

Seit Anfang 2000 besteht in der Region Osnabrick der Rehabilitationsverbund
,Psychose und Sucht” bei dem es sich um ein spezielles integratives Behandlungs-
und Rehabilitationsangebot fir Menschen mit psychischer Erkrankung und einer
stoffgebundenen Abhangigkeitserkrankung handelt. Rehabilitanden mit dieser
Doppelbelastung kénnen eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation in einer
hierfiir geeigneten Fachklinik beantragen. Die Fachklinik Nettetal verfigt Uber gute
klinische Erfahrungen mit der medizinischen Rehabilitation von Rehabilitanden die
abhangigkeitskrank und mit psychotischen Stdérungen belastet sind. Die
Erwerbsfahigkeit dieser Rehabilitandengruppe kann mit dem hier vorgehaltenen
Behandlungsangebot nachhaltig stabilisiert bzw. gebessert werden.

Wenn Rehabilitanden mit dieser Doppelbelastung einen Antrag stellen mit dem
Hinweis die beantragte Leistung in der Fachklinik Nettetal durchfihren zu wollen,
geht der Antrag zunachst an das eigens dafir gebildete ,Clearingteam®, das dann
aufgrund seiner klinischen Einschatzung der Rehhabilitationsprognose eine
Empfehlung fir die indizierte Form der Reha-Leistung ausspricht.

Clearingteam

Die Kooperationspartner des Rehabilitationsverbundes treffen sich regelmafig zum
Case-Management (AMEOS Klinikum Osnabrick, ZRE Osnabriick GmbH, Reha-
Zentrum am Hesselkamp). Nach Sichtung der Antragsunterlagen und ausfuhrlicher
Begutachtung erfolgt je nach individuellem Problemschwerpunkt die
Zuweisungsempfehlung fir den zustandigen Leistungstrager und damit nach dessen
endgultiger  Entscheidung  fur  die  Durchfihrung  der  medizinischen
Rehabilitationsleistung in der Fachklinik Nettetal oder im ZRE Osnabrick GmbH,
Reha-Zentrum am Hesselkamp (Einrichtung zur medizinischen und beruflichen
Rehabilitation psychisch Kranker RPK) in Osnabrtick.

Akutbehandlung/ Krisenintervention

Das AMEOS Klinikum Osnabrick steht vor der stationdren Reha-Mal3hahme zur
stationaren Akutbehandlung und zur umfassenden stationdren Diagnostik und bei
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Bedarf wahrend der Reha-MalRnahme zur Krisenintervention zur Verfigung. Die
Behandlungsdauer fur diesen Personenkreis kann bis zu 52 Wochen betragen.

Fur von Psychosen belastete Rehabilitanden stehen rdumliche Rickzugsmaoglichen
bereit, in denen sie vor einer zu hohen kommunikativen Interventionsbelastung
geschutzt sind.

Trauma und Sucht

Die Biographien suchtkranker Menschen sind haufig von traumatischen
Lebensereignissen bzw. Lebensumstanden geprégt. In diversen wissenschaftlichen
Studien konnte nachgewiesen werden, dass sich traumatische Erfahrungen bzw.
daraus resultierende psychische Beeintrachtigungen und Substanzkonsum bei vielen
Betroffenen in komplexer Weise wechselseitig bedingen und aufrechterhalten.

Bei der posttraumatischen Belastungsstorung handelt es sich nach ICD 10 um eine
verzogerte (protrahierte) Reaktion auf belastende Ereignisse oder aul3ergewdhnliche
Situationen. Die Stoérung und dessen Ausmald werden nicht allein durch das Trauma
an sich definiert, sondern auch durch die subjektive Reaktion, Risikofaktoren und
Ressourcen bei dem Betroffenen, die eine individuell sehr unterschiedliche
Verarbeitungsfahigkeit nach sich ziehen. Die Stérung kann einen derart chronischen
Verlauf nehmen, dass es zu einer tiefgreifenden Veranderung der
Personlichkeitsstruktur kommt. Diese ist nicht durch eine verstéarkte Auspragung
primérer Personlichkeitsziige charakterisiert, sondern durch das Auftreten neuer
Symptome (feindliche und misstrauische Haltung, sozialer Ruckzug, Entfremdung,
Gefuhl der Leere und Hoffnungslosigkeit, chronische Nervositat wie bei standiger
Bedrohung). Eine Metaanalyse von van Erren und Taylor (1998) hat zeigen kénnen,
dass sich durch Elemente der traumazentrierten Fachberatung
Behandlungsergebnisse verbessern lassen. Auch neuere Untersuchungen, wie
beispielsweise die Multicenterstudie des NSF (2004), weisen darauf hin, dass eine
integrierte  Traumabearbeitung in der Behandlung von suchtmittelabhéngigen
Rehabilitanden, von denen bis zu 40% eine entsprechende Stérung aufweisen,
unerlasslich ist.

Die Fachklinik Nettetal halt Elemente der traumazentrierten Fachberatung sowie des
Therapiemanuals ,Sicherheit finden“ fur die Behandlung im gruppen- und
einzeltherapeutischen Setting bereit. Die narrative Expositionstherapie (NET) kommt
im Einzelfall als Traumabearbeitungsverfahren zur Anwendung.

4.7.4 Mitbehandlung somatischer Begleiterkrankungen

Viele  suchtkranke Menschen leiden  zusatzlich unter  somatischen
Begleiterkrankungen, die im Hinblick auf die Forderung der beruflichen und sozialen
Teilhabe der besonderen Berilicksichtigung bedurfen. Diese Erkrankungen kdnnen
sowohl einen die Suchterkrankung aufrechterhaltenden Faktor darstellen als auch
Folge der Suchterkrankung sein.

Haufig bestehen zusatzliche orthopadische Erkrankungen oder chronische
Schmerzsyndrome. Gerade von Suchtmitteln abhéngige Menschen haben in ihrer
pramorbiden Personlichkeit einen hohen Leistungsanspruch. Sie konsumieren
Suchtmittel, um sich den Erfordernissen und Erwartungen der Gesellschaft besser
anzupassen oder um leistungsfahiger zu sein. Zunachst werden bestehende oder
sich entwickelnde Beschwerden und Schmerzen mit dem Suchtmittel ,betaubt®. Im
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weiteren Verlauf der Suchterkrankung mit Toleranzentwicklung und Dosissteigerung
kommt es dann zur Abnahme des Leistungsvermégens, psychischer Missstimmung
und ,Burn out“. In dieser depressiven Verfassung werden die Beschwerden und
Schmerzen verstarkt wahrgenommen, was wiederum im Sinne eines Circulus
vitiosus zu erhdohtem Suchtmittelkonsum fuhrt. Die haufig chronifizierten und Uber
langere Zeiten nicht adéquat behandelten Stérungen sind auch von besonderer
sozialmedizinischer Relevanz.

In internistischer Hinsicht stellen insbesondere Lebererkrankungen in Form von
Hepatitiden und/oder Leberzirrhosen haufige Begleiterkrankungen bei Menschen mit
Abhéangigkeitserkrankungen dar. Die Realisierung dieser Erkrankungen von Seiten
der Rehabilitanden erfolgt haufig erst nach langerer Abstinenz. Die beeintrachtigte
korperliche  Leistungsfahigkeit, Angste hinsichtlich einer eingeschréankten
Lebenserwartung, die Belastung fir die Partnerschaft u.v.m. kdnnen zu psychischen
Krisen und erhohter Ruckfallgefahrdung fuhren.

Neurologische Storungen, insbhesondere Krampfanfalle und Polyneuropathien, stellen
Entzugskomplikationen bzw. bei entsprechender Vulnerabilitat |&ngerfristige
Folgeerkrankungen des Suchtmittelkonsums dar. Der mit einem cerebralen
Krampfanfall  einhergehende  Kontrollverlust wird von  Menschen  mit
Abhéngigkeitserkrankungen  hdufig als  zusatzliches  Versagen  erlebt.
Gefuhlsstorungen, Kribbelempfindungen und stechende Schmerzen im Rahmen der
Polyneuropathie werden als zusatzliche ,Behinderung“ und nicht selten auch als
Bestrafung fuir den ungesunden Lebenswandel empfunden.

Die somatischen Begleiterkrankungen finden bei der Formulierung der
Rehabilitationsziele und der Erstellung des Rehabilitationsplans regelhaft
Berucksichtigung. Die Psychotherapie fokussiert in diesen Fallen darauf, die
Erwartungen der Rehabilitanden an ihre korperliche Leistungsfahigkeit auf ein
realistisches Mal zu bringen und das Bewusstsein flr die eigenen Ressourcen zu
verbessern. Psychoedukative Therapieeinheiten vermitteln Informationen Uber die
jeweilige Erkrankung und schulen einen alternativen Umgang mit Schmerzen und
Beeintrachtigungen. Durch Kooperationsvertrage mit niedergelassenen Arzten und
Kliniken ist die jeweils indizierte facharztliche Versorgung und Mitbehandlung
inklusive einer spezifischen medikamentdsen Therapie gewahrleistet. Massagen,
physiotherapeutische Malhahmen, Kraft- und Fitnesstraining, Ruckenschule,
Entspannungstherapien fordern die zunehmende Aktivierung der Rehabilitanden, Ziel
ist ein weitgehend eigenverantwortlicher Umgang mit den individuell erarbeiteten
Bewaltigungsstrategien.

4.8 Rehabilitationselemente

In der Fachklinik Nettetal erfolgt die Planung und Durchfiihrung der medizinischen
Rehabilitation in einem multiprofessionellen Team und facharztlicher Leitung und
Verantwortung.

Die korperliche Funktions- und Leistungsfahigkeit sind ein zentraler Faktor der
beruflichen und sozialen Teilhabe. Durch den anhaltenden Konsum von Suchtmitteln
sind die physischen und psychischen Ressourcen und Funktionen der
Rehabilitanden beeintrachtigt und die Fahigkeiten zu einem gesunden und
korperlich aktiven Lebensstil nicht oder nicht mehr verfligbar. Im Sinne eines
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dichotomen Ansatzes werden auf der einen Seite bewegungstherapeutische und auf
der anderen Seite entspannungsférdernde Verfahren zum Einsatz gebracht, um eine
ausgewogene und nachhaltige physische Leistungssteigerung zu erzielen.

In der Rehabilitation werden nach individuellen Gewichtungen Interventionen zur
Anbahnung, Ubung und zum Training physischer und psychischer Funktionen zur
(Wieder-)Herstellung der teilhabeorientierten Leistungsfahigkeit durchgefuhrt.
Erganzend dazu werden Entspannungstechniken vermittelt, eingetibt und individuelle
Strategien zur alltaglichen Nutzung und den Transfer in den Alltag erarbeitet.

Diese Kombination von Interventionen flihrt zu einer nachhaltigen Steigerung von
Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und Starkung von positiven Bewegungs- und
Selbstwirksamkeitserfahrungen.

4.8.1 Aufnahmeverfahren

Am Aufnahmetag erfolgen das arztliche Aufnahmegesprach und die fachéarztliche
Untersuchung, das Aufnahmegesprach mit dem Bezugstherapeuten und die
Erfassung des sozialrechtlichen Beratungs- und Interventionsbedarfs. Innerhalb der
ersten drei Tage wird eine psychodynamische/verhaltensanalytische Diagnostik und
eine berufsgruppenspezifische Diagnostik inklusive BORA-Assessments und -
screenings durchgefiihrt. Eine testpsychologische Routinediagnostik erfolgt binnen
der ersten zwei Wochen.

4.8.2 Rehabilitationsdiagnostik

Nach stationérer Aufnahme zur medizinischen Rehabilitation erfolgen die Erfassung
der Schadigungen, Aktivitdten, Teilhabeaspekte und Kontextfaktoren und eine
konkrete Festlegung der Rehabilitationsziele aus Sicht des Rehabilitanden und der
Therapeuten. Der Erwerbsbezug steht dabei im Fokus und wird mit den 0.g. BORA-
Assessments und —screenings konkretisiert. Dariliber hinaus finden die
Wohnbedingungen und das soziale Umfeld eine besondere Beachtung, da diese bei
suchtkranken Menschen mitunter ein erhebliches Gefahrdungspotential beinhalten
konnen.

Im weiteren Rehabilitationsverlauf dienen die ICF-Komponenten der Abstimmung
Uber notwendige Assessments, der Definition kurz- und mittelfristiger
Zwischenziele, der Feinjustierung der Behandlungsplanung sowie der ggf.
notwendigen Anpassung der Ziele im Sinne einer passgenauen und individuellen
Rehabilitationsbehandlung.

Im Rehabilitationsentlassungsbericht sind die wesentlichen Informationen hinsichtlich
der erfolgten Teilhabe-orientierten Behandlung enthalten. Unabhangig von der
Leistungstragerschaft enthalt er Aussagen Uber die Bereiche Korperstrukturen,
Korperfunktionen, Aktivitaten und Teilhabe sowie deren Beeintrachtigungen in
relevanten Bereichen, umweltbezogene Kontextfaktoren, Prognose, Beurteilung
sowie weitere konkrete medizinische, berufliche, soziale und private
Interventionsmdglichkeiten.
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Medizinische und psychiatrische Diagnostik

Bei der Aufnahme erfolgt eine umfassende Anamneseerhebung, der aktuelle
allgemeinmedizinische, neurologische und psychische Befund wird erhoben. Zum
Aufnahmeprozedere gehdren standardisierte laborchemische Untersuchungen von
Blut und Urin mit besonderem Schwerpunkt auf dem Screening von
Suchtmittelkonsum, Leberinfektionskrankheiten und HIV-Infektion. Die
Befunderhebung erfolgt durch die medizinische Leitung und sofern erforderlich in
Zusammenarbeit mit kooperierenden Fachéarzten und Krankenhausern.

Psychologische Diagnostik

Die psychologische Eingangsdiagnostik umfasst bei Bedarf eine vertiefende
Diagnostik  der  Suchterkrankung, dartiber hinaus routinemallig eine
Personlichkeitstestung, ein Traumascreening, eine Erfassung der Aktivitats- und
Teilhabebeeintrachtigungen sowie bei entsprechenden klinischen Auffalligkeiten ein
hirnorganisches Screening. Bei bekannten komorbiden Stdrungen erfolgt eine
storungsspezifische Erweiterung dieses Spektrums.
Fur Personlichkeits- und klinische Diagnostik verfigt die Einrichtung u.a. Uber
folgende Instrumente:

e Personlichkeitsstil- und Stérungsinventar (PSSI)
Culture Fair Intelligence Test (CFT 20-R)
MOCA (Montreal Cognitive Assessment)
Skala zum Onlinesuchtverhalten bei Erwachsenen (OSVe-S) und CCCC-
Questionaire (Glucksspiel-Screening)
Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS)
Borderline-Personlichkeitsinventar (BPI)
Becks Depressions-Inventar (BDI)
Symptomcheckliste bei psychischen Stérungen (SCL-90)
Frankfurter Aufmerksamkeitsinventar (FAIR)
Beruf-interessen-Test B-I-T. II)

Psychosoziale Diagnostik

In der psychosozialen Diagnostik wird neben der Anamneseerhebung (Biographie)
und der Verhaltensbeobachtung aus allen Bereichen des therapeutischen Milieus
sowie den therapeutischen Einzel- und Gruppengesprachen, vor allem auf bewahrte
Diagnostikinstrumente zuriickgegriffen. Dazu gehdoren:

e die Basisdokumentation mit Patfak/PFW und dem Kerndatensatz ergéanzt

durch den EBIS-Fragenkatalog
e der arztliche Anamnesebogen, psychiatrische Beurteilung
e die Teilhabe bezogene Diagnostik mit der Mini-ICF-APP

BORA-Assessments und Screenings

Mit den Ergebnissen der BORA-Assessments und -Screenings wird fir den
Rehabilitanden mit der Zuordnung zu einer BORA-Zielgruppe gleich zu Beginn der
Reha-Leistung eine auf das Teilhabeziel Berufstatigkeit bezogener Status erhoben.
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Aus diesem Status werden zielorientierte Interventionen abgeleitet, die als solche
benannt und in der gesamten Behandlungsplanung prominent beriicksichtigt
werden.

Arbeitsbezogene Diagnostik

Im Rahmen der Aufnahme erfolgt die Erhebung einer differenzierten Arbeits- und
Berufsanamnese. Diese beinhaltet samtliche Arbeits- und Berufserfahrungen, auch
im Rahmen von JVA-Aufenthalten, Arbeitslosigkeits- und Arbeitsunfahigkeitszeiten
sowie die detaillierte Beschreibung des letzten Arbeitsplatzes.

Die arbeitstherapeutische Diagnostik erfolgt mittels SIBAR. (Screening-Instrument
zur Messung des Bedarfs an berufsbezogenen Behandlungsangeboten in der
medizinischen Rehabilitation) sowie je nach Indikation anhand des AVEM
(Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster), des DIAMO (Diagnostik von
Arbeitsmotivation bei Rehabilitanden) und des Osnabrucker Arbeitsfahigkeitenprofils.
Die Dokumentation erfolgt in Anlehnung an MELBA. Anhand der Items Art der
Arbeitsausfiihrung, kognitive Merkmale, psychomotorische Merkmale,
Kulturtechnik/Kommunikation sowie soziale Merkmale erfolgt eine individuelle
Fahigkeitseinschatzung fur den jeweiligen Rehabilitanden.

Die Ergebnisse der medizinischen, psychosozialen und der arbeitsbezogenen
Diagnostik haben direkten Einfluss auf die Formulierung der Teilhabeorientierten
Therapieziele und finden Eingang in die Therapieplanungskonferenzen.

Prozessuale Diagnostik

Die Diagnostik und Behandlung interkurrenter Erkrankungen erfolgt nach
Indikationsstellung durch den Arzt der Rehabilitationseinrichtung oder bei
kooperierenden Facharzten bzw. Krankenhausern. Wahrend der
Rehabilitationsbehandlung kénnen die Sprechzeiten des leitenden Arztes der
Einrichtung von allen Rehabilitanden wahrgenommen werden. Dieser fuhrt eine
kontinuierliche Uberwachung der gesamten Behandlung durch.

Haufig werden im Verlauf der Rehabilitationsbehandlung zusatzliche
Personlichkeitsstérungen und damit verbundene psychische Belastungen und
Beeintrachtigungen klinisch deutlich, was in entsprechenden zusatzlichen
psychologischen Testungen Bestatigung finden kann.

Anhand der Ergebnisse des SIBAR; des Osnabricker Arbeitsfahigkeitenprofils und
MELBA-Profilvergleiche erfolgt prozessorientiert ein passgenauer Einsatz sowohl in
die unterschiedlichen ergo- und arbeitstherapeutischen Bereiche innerhalb der
Fachklinik als auch im Rahmen von Belastungserprobungen, Praktika und soweit
moglich am realen Arbeitsplatz in der externen Arbeitswelt.

Abschlussdiagnostik

Zum Abschluss der Behandlung wird eine ausfuhrliche medizinische
Entlassuntersuchung einschliel3lich Kontrolle der notwendigen Laborparameter
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durchgefuhrt. In der Zusammenschau samtlicher Rehabilitationsergebnisse erfolgt
die sozialmedizinische Beurteilung, die ausfuhrlich mit dem Rehabilitanden
besprochen wird.

Die psychologische und psychosoziale Abschlusstestung umfasst in der Routine eine
Personlichkeitstestung und die Mini-ICF-APP bei Behandlungsende.

In einem therapeutischen Abschlussgesprach werden der Zielerreichungsgrad und
der Gesamteindruck hinsichtlich der Rehabilitationsbehandlung sowohl von Seiten
des Rehabilitanden als auch von Seiten des Bezugstherapeuten thematisiert und der
weitere Unterstitzungs- und Férderungsbedarf eruiert,

um die soziale Integration und Teilhabe nachhaltig gemeinsam mit dem
Rehabilitanden sichern zu kdonnen.

4.8.3 Medizinische Behandlung

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist die Erlangung eines Hochstmalles an
funktionaler Gesundheit, um die Teilhabe an relevanten Lebensbereichen
wiederherzustellen und zu stabilisieren. Als Grundlage fur die Zielformulierung
dienen nicht nur die festgestellten Symptome, Diagnosen und Befunde, sondern
dartiber hinaus die Krankheitsfolgen und deren Auswirkungen auf die Aktivitaten und
Teilhabe. Die Problemléseansatze des Rehabilitanden gehen dabei mit in die
Rehabilitationsplanung ein.

Ebenso gehdren zum medizinischen Ansatz die Hinfihrung der Rehabilitanden zu
einer insgesamt gesunden Lebensweise inklusive Erndhrungsberatung, Umgang mit
Medikamenten, Alltagsstress, Schmerzen. Es erfolgen regelmafige
Informationsvermittiungen zu Infektionsverhitung (besonders Hepatitis B und C, HIV-
Infektion) und Aufklarungen Uber Suchtentwicklung und Suchtfolgen. Auf der
somatischen Ebene sind insbesondere orthopadische Erkrankungen haufig mit
Suchterkrankungen vergesellschaftet, dementsprechend stellen Physiotherapie,
Reha-Sport und Rickenschule wesentliche Bausteine des Gesundheitstrainings dar.
Den Komorbiditaten auf psychischer Ebene ist ein eigenes Kapitel gewidmet.

Die medizinische Behandlung konzentriert sich in der Aufnahmephase auf die
Eingangs-Diagnostik und die Einleitung notwendiger Behandlungsmalinahmen sowie
auf die Erstellung des medizinischen Aufnahmeberichtes.

Im weiteren Verlauf verlagert sich der Schwerpunkt auf die Verlaufs-Diagnostik und
die Behandlung interkurrenter Erkrankungen.

Die Ermittlung und Bewertung der medizinischen Fakten im Hinblick auf die
Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden im Erwerbsleben stellen den Schwerpunkt der
sozialmedizinischen Sichtweise dar, die von Beginn an in den Rehabilitationsprozess
mit einflieBt. Das am Ende der Rehabilitationsbehandlung erstellte arztliche
Gutachten ist als Ergebnis dieses Prozesses zu werten, der fortwahrend mit dem
Rehabilitanden reflektiert wird.

Neben der Aufnahme- und Abschlussuntersuchung und der Behandlung oder
Weitervermittlung bei akuten Beschwerden im Rahmen der Arztsprechstunde, wird
wahrend der Dauer der Rehabilitation wochentlich eine Visite durchgefuhrt anhand
der Rehabilitandenakte oder in Form einer personlichen Vorstellung.
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Es besteht eine tagliche Erreichbarkeit eines Arztes sowie einer examinierten
Pflegekraft. Examinierte  Pflegekrafte sind erster  Ansprechpartner  Dbei
Dienstabwesenheit der Arzte, vor allem fiir den Nachtdienst.
Sie konnen bei gesundheitlichen Problemen der Rehabilitanden die Situation
einschétzen und notfalls den arztlichen Bereitschaftsdienst aktivieren bzw. den
Notfallablauf in Gang setzen und fachgerecht dokumentieren.

Zusammengefasst gehdren neben der therapeutischen Behandlung
(medizinisch/psychiatrisch/psychotherapeutisch) zu den Aufgaben des Arztes vor
allem:
e die Anamneseerhebung
e allgemeinarztliche korperliche Untersuchung, die neurologische und
psychiatrische Untersuchung
e ggf. die Empfehlung weiterer Diagnostik und Therapie
e die Abstimmung und Verantwortung des Rehabilitationsplans und der
Rehabilitationsziele
e die Leitung der Team- und Fallbesprechungen
e die Teilnahme an der Supervision
e die Aufnahme- , Zwischen- und Abschlussuntersuchung einschlief3lich
Dokumentation
e der Informationsaustausch mit den behandelnden Arzten und/oder Kliniken
e das verantwortliche Erstellen von Zwischen- und Verlangerungsberichten und
des Entlassungsberichtes mit sozialmedizinischer Beurteilung entsprechend
dem Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht
e die konzeptionelle Weiterentwicklung der Fachklinik

4.8.4 Psychotherapeutische Einzel- und Gruppengesprache und andere
Gruppenangebote

Gruppentherapien kénnen einer unterschiedlichen Zielsetzung dienen. Sie kénnen
die Personlichkeitsstruktur oder das Verhalten unterschiedlicher Gruppenteilnehmer
verandern, zu einer Modifikation der Interaktion zwischen den Gruppenmitgliedern
fuhren oder die Bedingungen der Existenz reflektieren.

In der Teilhabe-orientierten Rehabilitation steht im Rahmen der Gruppentherapie die
Verhaltensanderung im Vordergrund. Schwerpunkte der Therapie sind:
e Die Bewusstmachung von Kognitionen
e Die Uberprifung von Kognitionen und Schlussfolgerungen auf ihre
Angemessenheit
e Die Korrektur von irrationalen Einstellungen
e Der Transfer der korrigierten Einstellungen in das konkrete Verhalten

In Anlehnung an die therapeutische Gemeinschaft bieten die Bezugsgruppen mit
einer GruppengroRe von 6-8 Rehabilitanden ein Lern- und Ubungsfeld, um uber
neue Erfahrungen im Zusammenleben emotionale Muster, Verhaltens- und
Denkmuster zu modifizieren. Ein wesentlicher Wirkfaktor stellt der Ausdruck von
Geflhlen, der emotionale Zusammenhalt innerhalb der Gruppe, das gemeinsame
zwischenmenschliche Lernen und der Austausch unter den Rehabilitanden tber
gefundene Losungswege dar.
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Regelmalige einzeltherapeutische Sitzungen stellen ein Kernelement der
Rehabilitation dar und dienen der vertiefenden Bearbeitung der Thematiken aus den
Gruppensitzungen sowie sehr personlicher Anliegen. Die Frequenz orientiert sich an
dem individuellen Bedarf der Rehabilitanden. Mit dem Angebot der Einzel- und
Gruppengesprache ist sichergestellt, dass der Rehabilitand dreimal in der Woche
den Kontakt zu seinem Bezugstherapeuten hat.

Psychoedukation und Schulungen dienen der Bewaltigung der Erkrankung im Sinne
einer aktiven Mitarbeit der Rehabilitanden (Compliance), der Erarbeitung eines
selbstverantwortlichen Umgangs mit der Erkrankung und den Erkrankungsfolgen
(Selbstmanagement) und der Férderung von informierten Entscheidungen beziglich
der eigenen Lebensfiihrung (Empowerment).

Die edukativen Gruppen werden selektiv durchgefiihrt - sie orientieren sich
weitgehend an den Problemlagen der Rehabilitanden. Bei der Zuordnung der
Rehabilitanden zu den einzelnen Gruppen findet ein Abstimmungsprozess zwischen
Interessen und Neigungen des Rehabilitanden und Empfehlungen der
Bezugstherapeut*innen statt. Die folgende Auswahl verdeutlicht das breit gefacherte
Angebot:

Soziales Kompetenztraining

Training emotionaler Kompetenzen

Ruckfallprophylaxe

Affektregulationstraining

Achtsamkeitstraining

Stressbewaltigung

Nikotinentwdhnung

Cannabis-Ablehntraining

Freizeit und Sucht

Entspannungstraining

Ernahrungsberatung

Ruckenschule

EDV-Training

Bewerbungstraining

Schulische Qualifizierungen

Sonstige Schulungen und Trainings, z. B. Sprachkurse, Stress am
Arbeitsplatz, Alltagsplanung ohne Arbeit

Basiswissen Sucht

Umgang mit depressiven Verstimmungen

Umgang mit Angsten und sozialen Phobien

Wiedererlangung des Fuhrerscheins

Medizinischer Vortrag zu Medikamenten (Wirkung und Nebenwirkungen),
Infektionskrankheiten, Schlafstérungen

e Selbstversorgung im Alltagsleben

Zusammengefasst umfassen die Aufgaben der Psychologischen Psychotherapeuten
und Diplomsozialpadagogen/-arbeiter mit suchtspezifischer Weiterbildung:
e die Abstimmung der individuellen Rehabilitationsziele und des
Rehabilitationsplans mit dem Rehabilitanden und dem Arzt
e die Durchfuihrung der therapeutischen Einzel-und Gruppengesprache
einschliel3lich Vor- und Nachbereitung
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e die Durchfiihrung von Gespréachen mit den Bezugspersonen einschlief3lich
Vor- und Nachbereitung

e die Unterstltzung in Krisensituationen

e die Dokumentation der therapeutischen Leistungen und die Durchfiihrung der
notwendigen QualitatssicherungsmalRnahmen

e die Zwischenbilanzierung und die Erstellung eines therapeutischen

Verlaufsberichts

die erganzende Erhebung der Sucht- und Sozialanamnese

die Teilnahme an Fall- und Teambesprechungen

die Teilnahme an der Supervision

die Mitarbeit bei der Katamnese

die Mitarbeit bei der Erstellung des Entlassungsberichtes

die Wahrnehmung von Auf3enterminen im Rahmen der Kooperation im

regionalen Netzwerk

e die Ubernahme von Koordinations- und Organisationsaufgaben

e die Mitwirkung bei der konzeptionellen Weiterentwicklung

Der psychologische Psychotherapeut fuhrt zusétzlich zu den o0.g. Aufgaben die
psychologische Diagnostik durch.

Zur Durchfiihrung der therapeutischen Angebote stehen Mitarbeiterrdume fir
Einzelgesprache, Gruppenrdume und fir grol3ere Gruppen auch ein Vortragsraum
zur Verfugung.

4.8.5. Arbeitshezogene Interventionen

Im Rahmen von rehabilitativen Malinahmen ist es zielfuhrend, die Arbeitssituation
von Rehabilitanden in ihrer Bedeutung gleichermal3en als einen potenziell die
Erwerbsfahigkeit gefahrdenden Belastungsfaktor, als Quelle der
Bedurfnisbefriedigung und als Mdoglichkeit, persdnliche Kompetenzen nutzen und
entwickeln zu kdnnen, zu thematisieren.

Mit dem Wegfall von Arbeit kann ein Verlust von Tagesstruktur, &uf3eren
Anforderungen, Aktivitat und Sinnstiftung verbunden sein.

Vor diesem Hintergrund wird in der Fachklinik Nettetal im Rehabilitationsplan
insbesondere auf den Arbeits- und Berufsbezug fokussiert.

Bereits vor Behandlungsbeginn wird im Zuge der Beantragung im Sozialbericht eine
ausfuhrliche Ausbildungs- und Berufsanamnese erhoben. Auf dieser Grundlage
werden die individuelle berufliche Bedarfslage des Rehabilitanden besprochen und
Perspektiven erarbeitet. Die Zielsetzung des Einzelnen richtet sich nach dem Grad
der individuellen Schadigungen, Funktionsstérungen und sozialen
Beeintrachtigungen. Grundlage der Einschatzung ist das bio-psycho-soziale
Bedingungsgefluige und die Ermittlung der vorhandenen Ressourcen, Barrieren und
Kontextfaktoren, die der vermittlungsrelevanten Arbeitsfahigkeit entgegenstehen
oder diese fordern.

Im Laufe der Rehabilitation werden in Abhéngigkeit der spezifischen, beruflichen
Problemstellung unterschiedliche Angebote bereitgehalten
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1. Sozialrechtliche Beratung: Hier geht es um die beruflichen Perspektiven des
Rehabilitanden, d.h. um Berufsfindung, Arbeitsplatzfindung oder
Arbeitsplatzsicherung / Wiedereingliederung. Der Rehabilitand erhalt Informationen,
Hilfe zur Selbstbefahigung, Entscheidungshilfen in sozialrechtlichen Fragestellungen,
sowie personliche Hilfen (z.B. Antragstellungen zur Erlangung von Sozialleistungen).
Die individuelle Behandlungsplanung und weitere arbeitsbezogene Interventionen
werden entwickelt. Indikationsgeleitet werden die Rehabilitanden weiteren
Beratungs- und Behandlungsangeboten des Caritasverbandes zugefihrt, wie z.B.
der Familienberatung, Kur- und Erholungsberatung, Schuldnerberatung, ,Zahn um
Zahn“ (Leistungsangebot zur Zahnsanierung als Folgenotwendigkeit bei
langjahrigem Suchtmittelkonsum), etc.

2. Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben: Die Behandler wirken mit bei der
Berufsklarung, der Klarung der wirtschaftlichen Sicherung, der Durchfiihrung von
Arbeitsplatzbesuchen, sowie der Wiedereingliederung in das berufliche Umfeld.
Zudem beraten und vermitteln sie in berufsfordernde MafRnahmen und geben
personliche Hilfen zur beruflichen Reintegration. Dies geschieht unter Einbeziehung
der Mitarbeiter der Arbeitsagenturen und den Reha- Beratern der DRVen, sowie den
regionalen Service— und Beschaftigungsagenturen (Zentrum fur Arbeit/Mal3Arbeit/
ESBA/AGOS).

Eine weitergehende Unterstitzung bei der Suche nach einem geeigneten
Arbeitsplatz oder Ausbildungsplatz kann im Einzelfall erfolgen.

In enger Zusammenarbeit mit der Arbeits- und Dienstleistungsgesellschaft der
Caritas und unter Nutzung der guten Kontakte zu den Firmen in den Regionen
kénnen Beschaftigungsmaoglichkeiten akquiriert werden.

Im Landkreis Osnabrick bietet der Caritasverband als Leistungserbringer in
Zusammenarbeit mit der MaRArbeit das Projekt ARHISU fir erwerbslose
Hilfeempfanger im ALG |1l Bezug an. Hier erfolgt eine Vorbereitung der
Arbeitsvermittlung durch Trainings und Praktika.

3. Soziale Gruppenarbeit: Im Rahmen der sozialen Gruppenarbeit kann der Umgang
mit Arbeitslosigkeit thematisiert werden, ein Training sozialer Kompetenzen
durchgefiihrt werden und der Umgang mit Konflikten und Autoritaten besprochen
werden.

Bewerbungstrainings zum Feststellen der bisherigen erworbenen schulischen- und
beruflichen Qualifikationen und dartber hinaus zum Aufspiren von weiteren
Fahigkeiten und Fertigkeiten; eine zielgerichtete Recherche von Stellenangeboten;
unterschiedliche Formen von Bewerbungsverfahren; Erstellen einer kompletten
schriftichen Bewerbung, Kurzbewerbung / telefonische Bewerbung; Online-
Bewerbung; eigenstandige Erstellung der Profilingmappe; Vorstellungsgesprache /
Erprobung in Rollenspielen und PC-Schulungen werden im Rahmen der ambulanten
Rehabilitation bei Bedarf angeboten, da sie in den arbeitsbezogenen Malinahmen
bereits vorgehalten werden.

Zur Wiedererlangung des Fiuhrerscheins zur Verbesserung der beruflichen Mobilitat,
Flexibilitit und Erweiterung der beruflichen Qualifikation werden differenzierte
Informationen gegeben. Auch der Erhalt von forensisch gesicherten Laborbefunden
wird unterstitzt und begleitet.

4. Arbeitsplatzbezogene Interventionen: Bei Rehabilitanden, die noch in
Arbeitsverhaltnissen sind, werden die Arbeitgeber, wo dies mdglich und sinnvoll ist,
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in die Behandlung mit einbezogen. Bilanzierungsgesprdche im Sinne der
Selbsteinschatzung und  Fremdeinschatzung des  Arbeitsverhaltens, der
Teamfahigkeit und des Arbeitstempos sind moglich.

Bei Gefahrdung des Arbeitsplatzes, bei Konflikten mit Kollegen oder Vorgesetzen,
Uber- und Unterforderung am Arbeitsplatz, bei beruflichem Wiedereinstieg an den
Arbeitsplatz nach langerer Erkrankung sind Beratungsgesprache zur Klarung
sinnvoll.

Eine Beratung von Arbeitgebern vor, wahrend und nach der Einstellung kann
ebenfalls erfolgen. Im Rahmen der Angebote des Caritasverbandes zur betrieblichen
Gesundheitsforderung und  Sozialberatung im Betrieb bestehen weitere
Moglichkeiten fur Betriebe und Arbeitgeber sich zu informieren oder Leistungen
anzufragen

Durch die Vermittlung von Betriebspraktika werden realistische Rahmenbedingungen
geschaffen, in denen berufliche Fahigkeiten Uberprift und verbessert werden.
Darliber hinaus entstehen direkte Kontakte zu potenziellen Arbeitgebern.

Fur Rehabilitanden, die auf Grund korperlicher, psychischer oder anderer
Beeintrachtigungen nicht in ein Betriebspraktikum zu vermitteln sind, kénnen andere
berufsbezogene MalRnahmen durchgefuhrt werden, z.B. die Beschéaftigung in einer
Einrichtung des zweiten Arbeitsmarktes.

Die berufsintegrativen MalRnahmen werden von Arbeits-/Ergotherapeuten begleitet.
Sie sind zu Behandlungsbeginn fir die Erhebung der ausfihrlichen Ausbildungs- und
Berufsanamnese verantwortlich, fuhren den SIBAR, ein weiteres
Arbeitsfahigkeitenprofil und eine Dokumentation in Anlehnung an MELBA sowie in
Kooperation mit dem Bezugstherapeuten die Mini-ICF durch, unterstiitzen die
Rehabilitanden in der Arbeitstherapie und den internen Belastungserprobungen,
begleiten die Rehabilitanden bei der Praktikumssuche und halten regelméf3ig Kontakt
zu den Praktikumsgebern, auch am Arbeitsplatz. Rehabilitanden, bei denen eine
Berufsfindung oder eine berufliche Neuorientierung im Vordergrund steht, werden
von den Arbeitstherapeuten in der Kontaktaufnahme zum Arbeitsamt und in der
Durchfiihrung von Berufseignungstests begleitet.

Die hausinterne Arbeitstherapie soll verschiedene Bereiche férdern: Selbstvertrauen,
Ubernahme von Verantwortung, Belastbarkeit und Konzentration, Anpassungs- und
Ausdauerfahigkeiten, Gewdhnung an Zeitstrukturen, Teamarbeit und das Erfassen
von Arbeitsvorschriften.

Es gibt einerseits Bereiche, die fur die Einrichtung unterstitzend fir den Alltag sind,
z.B. Kiche. Dies fordert das Gefuhl von Wirksamkeit und Sinnhaftigkeit und gibt
einen realen Rahmen, in dem psychische und fachliche Aspekte zum Tragen
kommen (Erleben und Umgang mit Frust und Erfolg, Erleben von Steigerung der
Kompetenzen). Aber auch in anderen, nicht fir die Alltagsablaufe relevanten
Bereichen gibt es Tatigkeitsfelder. Der Einsatz ist abhéangig von dem Ergebnis der
Diagnostik und Zielvereinbarung gemeinsam mit dem Rehabilitanden.

Die Ergotherapie kann im Zusammenspiel mit anderen MaRnahmen dazu beitragen,
verloren gegangene bzw. noch nicht vorhandene Funktionen kérperlicher, geistiger
und psychischer Art zu verbessern.

Durch die lebenspraktischen Handlungen, handwerklichen Aktivitaten und
gestalterischen Prozesse kdnnen Ressourcen wieder hergestellt und neue
Fahigkeiten entwickelt werden im Hinblick auf koérperliche Prozesse z.B. haptische
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Fertigkeiten oder auch psychische Prozesse, z.B. Verbesserung des
Selbstvertrauens.

Die Fachklinik Nettetal halt ein dementsprechend differenziertes
arbeitstherapeutisches Angebot mit stérungsspezifischen Anforderungsprofilen in
den entsprechenden Raumlichkeiten vor:

Forderungsprofil Reinigungsdienst:
Ausdauer, Kritische Kontrolle, Misserfolgstoleranz, Sorgfalt

Forderungsprofil Kiichenbereich:
Auseinandersetzungsfahigkeit, Kritisierbarkeit, Kontaktfahigkeit, Teamfahigkeit,
Kulturtechniken, Konzentrationsfahigkeit, Flexibilitat’/Umstellungsfahigkeit

Forderungsbereich Gartenbereich/ Grinanlagen:
Ausdauer, Antrieb, Teamfahigkeit

Forderungsbereich Tischlerei:
Arbeitsplanung, Auffassung, Vorstellung, Teamfahigkeit, Kritisierbarkeit,
Kritikfahigkeit, Kulturtechniken, Konzentrationsfahigkeit

Forderungsbereich Fahrradwerkstatt:
Selbstandigkeit, Durchsetzungsfahigkeit, Kontaktfahigkeit, Kritikfahigkeit, kritische
Kontrolle, verantwortliches Handeln

Forderungsbereich Malerbereich:
Sorgfalt, Ordnungsbereitschaft, Kontaktfahigkeit, Arbeitsplanung

Forderungsbereich Hausmeistertatigkeiten:
Selbstandigkeit, Feinmotorik, verantwortliches Handeln, Umstellungsfahigkeit,
Problemldseverhalten

Forderungsbereich Wascherei:
Sorgfalt, Ordnungsbereitschaft, Arbeitsplanung, Selbstandigkeit,
Durchsetzungsfahigkeit

Forderungsbereich Buroarbeitsplatz:
Sorgfalt, Ausdauer, Arbeitsplanung, Konzentrationsfahigkeit, Problemlosefahigkeit

4.8.6 Freizeitangebote

Freizeit soll Spall machen und entspannen. Oft ist jedoch die Fahigkeit der
Rehabilitanden, freie Zeit selbststandig und aktiv zu gestalten durch die Sucht
verloren gegangen. Beim Spielen, beim kreativen Gestalten und bei gemeinsamen
Aktivitaten mit Mitrehabilitanden kann jeder seine Begabungen und Vorlieben
ausprobieren. Dieses Angebot gibt Anregungen und vermittelt Ideen, um wieder
Anschluss an eine selbststandig gestaltete Freizeit zu bekommen. Es kann ,Neues”
gelernt und ,Altes” wieder entdeckt werden.
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Im kreativen Umgang mit verschiedenen Materialien sollen die Rehabilitanden sich
mit Erfolg oder Misserfolg auseinander setzen und ihre Grenzen erkennen. Das
Selbstvertrauen und das Selbstwertgefuhl wird durch das Erschaffen eigener Dinge
gestarkt, die Konzentration geschult und die Ausdauer gefordert.

Die Ausstattung der Einrichtung ermdglicht dem Rehabilitanden in Ruher&dumen
Ruckzugsmoglichkeiten aul3erhalb seines Zimmers zu haben, aber auch
Gemeinschaftsraume, in denen die Freizeit mit Anderen verbracht werden kann.

Gemeinsame - auch selbst organisierte - Aktivitdten der Rehabilitanden aulR3erhalb
der Einrichtung starken das Gemeinschaftsgefihl und geben Impulse fur eine
eigenstandige Freizeitgestaltung nach Abschluss der Therapie. Hierzu zé&hlen
Wanderungen, Schwimmen, Museumsbesuche, Konzertbesuche und Aktivitaten im
Rahmen des regionalen Kulturangebotes.

Die Angebote zur Freizeitgestaltung und zur Forderung der Kreativitat sind fest
eingebettet in das wochentliche Therapieprogramm, die Teilnahme st z.T.
verpflichtend.

Neben diesen von der Klinik organisierten Freizeitaktivitaten werden alle
Rehabilitanden motiviert, ihr Freizeitverhalten auf3erhalb der Einrichtung zu
(re)aktivieren. Zielsetzung ist es hier, ein Freizeitverhalten aufzubauen, das tber die
Behandlung hinaus Bestand haben kann und langfristig zu einer befriedigenden
Freizeitgestaltung beitragt.

4.8.7 Sozialdienst

Die finanzielle und strukturelle Absicherung der Rehabilitanden ist eine unabdingbare
Voraussetzung fir die erfolgreiche Umsetzung der Behandlungsschritte. Eine
ungeklarte wirtschaftliche oder strukturelle Situation in der Rehabilitation oder im
unmittelbaren Anschluss an die Rehabilitation fihren zu nachhaltigen Stérungen im
Behandlungsverlauf oder in der Aufrechterhaltung und dem Ausbau des
Rehabilitationserfolges im  Sinne der Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft/Gesellschaft.

Die sozialdienstlichen Angebote im Rahmen der Rehabilitation gliedern sich in die
Bereiche
e Information
Schulung
Beratung
Einleitung von NachfolgemalRnahmen zur sozialen Integration
Einleitung von MalRnahmen zur Verbesserung der Erwerbsfahigkeit

Im Rahmen der Beratung und Einleitung von MalRnahmen wird unter individuellen
und ganzheitlichen Gesichtspunkten Hilfe zur Selbsthilfe angeboten, um einen
nachhaltigen Erfolg sicherzustellen, da sich die Lebenssituationen in der Regel im
Anschluss an die Rehabilitation kontinuierlich veréndern. Typische Themen in
diesem Bereich sind Antragshilfen  (SGB-Leistungen), Einleitung von
Schuldenberatung und sozialrechtliche Beratung (berufliche Perspektiven, Wohnen,
wirtschaftliche Sicherung, rechtliche Fragen, Teilhabe behinderter Menschen,
Rentenfragen).
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Schon vor Abschluss der stationdaren Rehabilitation werden die entsprechenden
Ansprechpartner am zukinftigen Wohnort des Rehabilitanden kontaktiert, um ggf.
notwendige Schritte einzuleiten und begonnene Prozesse weiter zu verfolgen.

4.8.8 Gesundheitsbildung und Erndhrung

Zur langfristigen Sicherung des Rehabilitationserfolgs ist eine gesunde
Lebensfuhrung unerlasslich.

In der Indikationsgruppe Ernahrungsberatung werden Kenntnisse zur
Selbstversorgung nach dem Konzept und den Richtlinien (D-A-C-H Referenzwerte &
Beratungs - Standard) der Deutschen Gesellschatft fir Ernahrung vermittelt.

Ein Hauptthema ist die Ermittlung des eigenen Gesamtenergiebedarfes. Besondere
Berucksichtigung finden medikamentts bedingte Veranderungen des Hungergefiihls.
Daruber hinaus werden Kenntnisse hinsichtlich Makrondhrstoffen vermittelt. Dazu
gehoéren Proteine, Fette und Kohlenhydrate. Auch die Vitamine und Mineralstoffe
sowie die ausreichende, tagliche Flussigkeitszufuhr haben eine grof3e Bedeutung.
Die Erndhrungsberatung findet unter Beachtung der Methodik & Didaktik im Umfang
von drei Modulen statt. Ziel ist es, die Rehabilitanden an eine gesunde Lebensweise
heranzufuhren.

Die praktische Umsetzung erfolgt in weiteren Modulen in der hauseigenen
Lehrkiche. In dieser werden Kenntnisse zur Selbstversorgung vermittelt.
Teilprozesse dieser Module sind unter anderem die Planung sowie die Kalkulation
von mindestens acht Gerichten, welche jeweils an das finanzielle Budget der
Rehabilitanden (z.B. ALG IlI) angepasst sind. Zusatzlich geschult werden die
Rehabilitanden hinsichtlich des sinnvollen Einkaufs von Lebensmitteln sowie der
richtigen Lagerung unterschiedlicher Lebensmittel, wie beispielsweise von
tiefgekuhlter oder einfach gekuhlter Ware.

4.8.9 Angehdorigenarbeit

Die Rehabilitanden sollen, wann immer sinnvoll und méglich, von einem Angehdérigen
oder einer Bezugsperson, die selbst keine Suchtstoffe konsumiert, unterstitzt und
begleitet werden. Diese Personen sollen den Entwicklungsprozess untersttitzen und
fur die Zeit aul3erhalb der Einrichtung als Ansprechpartner/-in zur Verfiigung stehen
kénnen. Da Storungen oder Krisen im Therapieprozess nicht auszuschliel3en sind,
spielen Bezugspersonen vor allem in der individuellen Notfallplanung eine wichtige
Rolle.
Da nahe Angehorige zu co-abhangigem Verhalten neigen kdnnen, sollen diese nach
Mdoglichkeit in den Therapieprozess einbezogen werden. Dafir macht das klinische
Setting folgende therapeutisch begleitete Angebote:

¢ Informationsveranstaltungen fiir Angehdorige

e Angehdrigengesprache oder Gesprache mit Bezugspersonen im Trialog mit

dem Bezugstherapeuten
e Angehdrigengesprache zur Psychoedukation

Durch die Einzel- und Gruppenarbeit mit den Angehdrigen sollen diese nicht nur
hinsichtlich der Gefahren von Co-Abhangigkeit geschult werden, sondern auch als
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Partner fur den Rehabilitationsprozess gewonnen werden, da sie das Interesse an
der Suchtmittelfreiheit auch auf3erhalb der Therapiezeiten mit allen Beteiligten teilen.
Sie werden somit nicht in erster Linie als Kontrolleure gesehen, sondern stehen im
systemischen Sinne als Mitbeteiligte am Gesamtprozess und als aktive Ratgeber und
»1uroffner® im Krisenfalle zur Verflgung. Da diese Mitarbeitsbereitschaft nicht
erzwungen werden kann, mussen alle ihre Mitwirkung ausdriicklich erklaren.
Selbstverstandlich haben sie jederzeit das Recht, diese aufzukindigen.

4.8.10 Geschlechtsspezifische Angebote

Gender (engl.) bezeichnet in Abgrenzung zum biologischen Geschlecht (= sex, engl.)
die sozial und kulturell bedingten Eigenschaften, Verhaltensweisen und Identitaten
von Frauen und M&nnern sowie das Verhaltnis zwischen den Geschlechtern.

Die gesellschaftspolitische Strategie zur Einfuhrung und Durchdringung von
Gleichberechtigung der Geschlechter in allen Lebensbereichen wird “gender
mainstreaming” (=Gender-Politik zum gesellschaftlichen “Hauptstrom” machen)
genannt. Die Wurzeln dieses Prinzips liegen in der weltweiten Frauenbewegung und
ihrer Erfahrung mit der Durchsetzung von Chancengleichheit der Geschlechter.
Chancengleichheit und gleichwertige Beteiligung der Geschlechter in der
Gesellschaft bedeutet aber nicht, dass diese gleichartig oder identisch sind oder sein
sollen. Gleichwertige Beteiligung setzt voraus, die geschlechtspezifischen
Unterschiede, ihre Gegebenheit oder ihre Entstehung zu kennen und zu verstehen,
um eine bestmdgliche Versorgung, hier: Gesundheitsversorgung, vorhalten zu
kénnen. Vor diesem Hintergrund ist Gendermainstreaming auch ein Thema der
Politik und Strategie in den Diensten und Einrichtungen im Geschaftsbereich
Suchtpravention und Rehabilitation des Caritasverbandes fir die Di6zese Osnabriick
e.V.

Menschen mit unterschiedlichen sozialen Hintergriinden, individuellen Ressourcen,
in verschiedenen biographischen Stadien konsumieren aus ganz unterschiedlichen
Motiven psychotrope Substanzen. Und es gibt Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen bei Konsum- und Verhaltensmustern. Ein  Blick auf die
Geschlechterverteilung bei Stérungen/Abhangigkeiten: Alkohol: 1/3 Frauen, 2/3
Manner - lllegale Drogen: 1/3 Frauen, 2/3 Manner - Path. Glucksspiel 10% Frauen,
90% Manner - Medikamente: 2/3 Frauen, 1/3 Manner - Essstorungen: 90%
Frauen, 10% Manner.

Geschlechtsspezifische Arbeit ist nach unserer Ansicht daher im Kontext einer
Entwohnungsbehandlung vor allem eine Perspektive, die quer durch alle
Handlungsraume und Inhalte geht. Sie ist variabel einsetzbar und basiert nicht nur
auf einem Interventionsstil, sondern vor allem auf einer therapeutischen Haltung.

4.8.11 Rickfallmanagement

Suchterkrankungen verlaufen chronisch rezidivierend. Mit Rickfallen, d.h. einem
erneuten Suchtmittelkonsum ist zu rechnen. Unser Rehabilitationskonzept beinhaltet
wie oben beschrieben das Erlernen spezifischer Denk- und Verhaltensmuster zur
Bewaltigung dieses Krankheitsrisikos. Bei Versagen dieser individuell erarbeiteten
Ruckfallprophylaxestrategien kann es zum Suchtmittelrickfall kommen.
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Wird aufgrund von Labor- oder anderen Testergebnissen oder wegen klinischer
Auffalligkeiten festgestellt, dass ein Rehabilitand substanzrickfallig geworden ist,
wird zunachst die Motivation zur Rickfallbearbeitung geprift. Von der medizinischen
Leitung wird festgelegt, ob und in welcher Form eine Entgiftungs- oder
Teilentgiftungsbehandlung erforderlich ist, und wo diese gegebenenfalls stattfinden
soll.

Fur den Fall einer stationar durchzufihrenden Entgiftungsbehandlung steht das
Fachteam des AMEOS Klinikums Osnabrick hierfur zur Verfigung. Die Fortsetzung
der Rehabilitation kann nach Uberpriifung der Gegebenheiten durch das
therapeutische Team und mit Einverstadndnis des zustandigen Kosten- und
Leistungstragers erfolgen.

Voraussetzung fur eine Fortsetzung der Behandlung ist die Bereitschaft, sich mit dem
Ruckfallgeschehen in der 0.g. Weise konstruktiv und zielorientiert mit einer positiven
Prognose auseinander zu setzten. Aul3erdem sind die intellektuellen und mentalen
Voraussetzungen zu tberprifen.

Liegen sehr schwerwiegende Ruckfallsituationen vor, wie es der Fall ist, wenn der
Rehabilitand z.B. Betaubungsmittel mit in die Klink bringt und versucht andere
Rehabilitanden in das Rickfallgeschehen einzubeziehen oder er zu einer
produktiven Aufarbeitung nicht bereit oder in der Lage ist, kann er aus der
Entwohnungsbehandlung relegiert werden.

Im Falle einer notwendig gewordenen Relegation wird ein spezielles Entlassmanage-
ment angewendet, mit dem sichergestellt wird, dass der Rehabilitand nicht einfach
.2auf der StralRe steht®. Der zur Relegation Anstehende wird ausfihrlich beraten und
erhalt Adressen sowie Hinweise fur Anlaufstellen, an die er sich an dem von ihm
gewahlten Lebensmittelpunkt nach seiner Entlassung wenden kann, um weitere
Gefahrdungen nach Méglichkeit fir sich zu vermeiden.

Kriterien fur die Rickfallbearbeitung:
e Offenheit bezuglich der Suchtmittelrickfalligkeit
e Krankheitseinsicht
e Aktuelle Belastungen, d.h. der Suchtmittelrickfall ist aus dem
Rehabilitationsprozess verstandlich
e Bereitschaft des Rehabilitanden zur Rickfallbearbeitung
e Rickhaltin der Bezugsgruppe

Kriterien fir eine Relegation:
e Gefahrdung von Mitpatienten durch die Suchtmittelrickfalligkeit
e Verweigerung von Drogen- bzw. Alkoholscreenings
e Geplanter Suchtmittelriickfall

Stufen der Ruckfallbearbeitung
1. Absicherung der Situation, evtl. Verlegung/Einweisung in eine Entgiftungsklinik
2. Klarung Rickfall vs. Relegation
3. Inhaltliche Auseinandersetzung mit der Suchtmittelrtickfalligkeit anhand einer
personlichen Stellungnahme mit dem Bezugstherapeuten
4. Reflexion innerhalb der Bezugsgruppe
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4.8.12 Beendigung der Rehabilitationsleistung und Vorbereitung der Nachsorge

Die Ergebnisse der stationaren Rehabilitation bedtrfen der Festigung und Vertiefung
durch eine qualifizierte Nachsorge. Die wesentlichen Inhalte der Nachsorge beziehen
sich auf Arbeit, Wohnen und die Freizeitgestaltung.

Ca. sechs Wochen vor der geplanten Beendigung der Ma3hahme werden mit den
Rehabilitanden Umfang und inhaltliche Schwerpunktsetzung der Nachsorge oder
Weiterbehandlung konkret erarbeitet. Eine Anbindung an eine Selbsthilfegruppe hat
in der Regel zu diesem Zeitpunkt bereits stattgefunden.

Eine Belastungserprobung im Alltag wird in der Schlussphase der Rehabilitation mit
dem Rehabilitanden besprochen und die Erfahrungen reflektiert, auch im Hinblick auf
die Zeit nach der Rehabilitation.

Auch die Mitteilung der sozialmedizinische Einschatzung erfolgt zu diesem Zeitpunkt,
um mogliche FolgemalRnahmen, wie Leistungen zur Teilhabe am Berufsleben,
Kontaktaufnahme zum Reha-Berater usw. friihzeitig einleiten zu kénnen.

Die arztliche Abschlussuntersuchung erfolgt am Entlassungstag, ggf. ein bis zwei
Tage fruher.

Im Regelfall wird mit dem Rehabilitanden nach Erstellung des individuellen
Rehabilitationsplans ein Entlassungstermin geplant zur Vorbereitung einer reguléren
Entlassung bzw. eines Wechsels in eine ambulante Rehabilitationsform. Vorzeitige
Entlassungen konnen auf arztliche Veranlassung bzw. mit &arztlichem Einverstandnis
erfolgen, wenn die entsprechenden Griinde vorliegen.

Ungeplante Entlassungen erfolgen entweder durch Abbruch von Seiten des
Rehabilitanden, also gegen éarztlichen Rat, oder aus disziplinarischen Grinden
beispielsweise Gewalttatigkeit, strafbaren Handlungen, Suchtmittelkonsum in der
Einrichtung.
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5. Personelle Ausstattung

Interdisziplindre Zusammenarbeit

In den Mitarbeiterteams der Rehabilitationseinrichtungen sind auf der Basis
,vereinbarung  Abhangigkeitserkrankungen vom  04.05.2001“ folgende
Berufsgruppen und Fachrichtungen vertreten:

Arzte/Fachéarzte (Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie/Sozialmedizin)
Diplompsychologen/Psychologische Psychotherapeuten
Diplomsozialpadagogen/-sozialarbeiter

Examinierte Pflegekrafte fir den Einsatz wahrend des arztlichen
Bereitschaftsdienstes

Arbeitstherapeuten/Ergotherapeuten

e Fachkrafte fur spezifische Aufgaben

Die Mitarbeiter konnen mehrjahrige Erfahrungen in der Rehabilitation
abhéangigkeitskranker Menschen nachweisen.

Bezugs- und Gruppentherapeuten/innen verfigen mindestens Uber eine qualifizierte
und von der Deutschen Rentenversicherung anerkannte Zusatzausbildung bzw.
Weiterbildung fur das Téatigkeitsfeld Sucht.

Folgende methodische Qualitaten sind insgesamt vorhanden:

Verhaltenstherapie

Tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie
Systemische-ldsungsorientierte Therapie
Familientherapie

Gestalttherapie

Kunsttherapie

Suchtspezifische Therapieausbildung/Sozialtherapie
Motivational Interviewing

Dartber hinaus haben Mitarbeiter Qualifikationen und Weiterbildungen im Bereich
»1rauma und Sucht’, ,Psychose und Sucht” und Substitution, um das spezifische
Angebot fachgerecht durchzufihren.

Kernmerkmale der interdisziplinaren Teamarbeit stellen die ICF-Grundbegriffe als
.,gemeinsame  Sprache®, ein ICF-strukturierter  Zielsetzungsprozess, die
Teilhabeorientierung, die aktive Einbeziehung des Rehabilitanden, ein strukturierter
Ablauf der Teamsitzungen und eine entsprechende Dokumentation dar.

6. Raumliche Gegebenheiten

Funktionsraume und Funktionsbereiche

Arztsprechzimmer und Behandlungsraum mit integriertem Labor
Raume fur Einzel- und Gruppentherapie

2 Grol3gruppenvortragsrdume mit umfangreicher Medienausstattung
Umfangliche Raumlichkeiten fur Ergo- und Kreativtherapie
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e Arbeitstherapeutische Raumlichkeiten fur die Schwerpunkte Holz, Garten und
Hauswirtschaft

e PC-Schulungsraum mit 6 internetfahigen Schulungsplatzen

Multifunktionsraume fur Entspannungstraining, Diagnostik, Physiotherapie und

kognitives Training

PC-Schulungsraum

Behindertengerechte Lehrkiiche mit 4 Schulungsplatzen

Sauna und Wellnessbereich, Teichanlage

Fahrradwerkstatt mit kostenfreiem Fahrradverleih

Sport- und Gymnastikhalle in Kooperation mit der Gemeinde Wallenhorst

2 Fitnessraume flr gerategestutzte Trainingstherapie

Rehabilitandenbtro mit PC-Arbeitsplatz

AulRensportanlagen (u.a. Fu3ball, Beachvolleyball, Basketball, Boule)

7. Kooperation und Vernetzung

Die Fachklinik Nettetal arbeitet auf der Grundlage der 88 40 ff SGB V, 88 9 ff SGB VI
sowie § 23 ff SGB IX und erbringt medizinische Leistungen zur Rehabilitation. Sie
dient der bedarfsgerechten Versorgung der Bevdlkerung, insbesondere im Land
Niedersachsen und dem angrenzenden Westfalen. Die stationaren Einrichtungen
werden von der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover
federfuhrend belegt. Dartber hinaus erfolgt eine Belegung auch Uber andere
Rentenversicherungstrager wie die Deutsche Rentenversicherung Westfalen. Eine
Belegung erfolgt darlber hinaus durch alle an der ,Vereinbarung
Abhangigkeitserkrankungen 4.5.2001“ beteiligten Verbande der Gesetzlichen
Krankenversicherung und Trager der Sozialhilfe (SGB XIl). Es liegt eine
Anerkennung des Niederséachsischen Ministeriums fur Soziales, Frauen und
Gesundheit im Sinne der 88 35, 36 BtMG vor. Weiterhin  besteht ein
Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2 SGB V. Die Fachklinik Nettetal erfullt die
personellen und sachlichen Anforderungen, die von den Krankenkassenverbanden
und vom damaligen Verband Deutscher Rentenversicherungstrager in der
,vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen vom 04.05.2001“ festgelegt wurden.
Mitgliedschaften bestehen in der Caritas Suchtkrankenhilfe (CaSu), dem
Bundesverband fir stationdre Suchtkrankenhilfe (buss), dem Fachverband
Gluckspielsucht (fags), der Niederséachsischen Landesstelle fur Suchtfragen (NLS),
der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS), dem Norddeutschen
Suchtforschungsverbund (NSF) sowie der Sozialpsychiatrischen Verbinde der
jeweiligen Kommunen.

8. MaRnahmen zur Qualitatssicherung

Qualitatsmanagement stellt ein wesentliches Element fur eine effektive und effiziente
Versorgung in der medizinischen Rehabilitation fir Menschen  mit
substanzbezogenen Stoérungen dar. Aus diesem Grundsatz resultiert, dass in
unseren Rehabilitationsangeboten die Kriterien wie sie in § 137 d Abs. 1, 1a SGB V
und im 8 20 Abs. 1 SGB IX benannt sind, erfllt werden.
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Die Einrichtungen des Geschéftsbereiches Suchtpravention und Rehabilitation, dem
die Fachklinik Nettetal angehort, verfugen Uber ein zentral gesteuertes
Qualitatsmanagementsystem nach DIN EN ISO 9001:2015 auf Basis des BAR-
anerkannten CaSu-Qualitatsmanagementrahmenhandbuches (BAR anerkanntes
Verfahren) mit integriertem Managementsystem fir den Arbeits- und
Gesundheitsschutz (MAAS BGW) in den stationaren Einrichtungen. Die
Managementsysteme der Einrichtungen sind seit 2005 durchgangig nach DIN EN
ISO 9001 durch die ProCum Cert bzw. die BagCert zertifiziert.

Die Caritas GmbH Rehabilitation und Teilhabe (CRT) verfolgt einen ganzheitlichen
Qualitatsansatz im Sinne eines Total Quality Managements (TQM). So unterliegen
alle Prozesse in den Einrichtungen der kontinuierlichen Uberwachung und
Verbesserung. Zu diesem Zweck werden Uber Befragungen, ein aktives
Beschwerdemanagement und die Auswertung aller prozessrelevanten Daten
Informationen zur kontinuierlichen Verbesserung gesammelt und tber die Gremien
der Qualitatsentwicklung in konkrete Mal3nahmen umgesetzt. Die Qualitatsziele und
die  Schwerpunkte  der  QualitatsmaBnahmen  werden im  jahrlichen
Managementbericht differenziert dargestellt, bewertet und offen gelegt.

Die Einrichtungen des Geschaftsbereiches Suchtpravention und Rehabilitation
sichern die Nachvollziehbarkeit und Transparenz der erbrachten Leistungen durch
eine fachlich fundierte, systematische, und einheitliche Dokumentation.

Die Dokumentation stellt eine zeitnahe und lickenlose Dokumentation der
Leistungserbringung und deren Entscheidungsgrundlagen (Anamnesen, Vorbefunde,
Diagnostik, Ziele, Kommunikation, Verlauf etc.) sicher.

Die Dokumentation erfolgt nach den Vorgaben der Kosten- und Leistungstrager, in
die auch die erbrachten therapeutischen Leistungen nach der Klassifizierung
Therapeutischer Leistungen (KTL) Eingang finden.

Darliber hinaus werden statistische Daten nach dem deutschen Kerndatensatz
(KDS) und EBIS, inklusive Katamnesedaten erhoben und einer bundesweiten
jahrlichen Auswertung (Institut fir Therapieforschung) zugeleitet.

Neben den personenbezogenen Daten werden auch verbandsspezifische und
einrichtungsbezogene  Daten erhoben. Diese werden genutzt, um
Entwicklungstendenzen innerhalb der Suchtkrankenhilfe zu identifizieren und dienen
der Rechenschaftslegung gegeniiber dem Trager der Einrichtung, den Kosten- und
Leistungstragern und der Offentlichkeit.

Einsichtnahme,  Zugriff und  Aufbewahrung der EDV-gestutzten und
papiergebundenen Dokumentation ist entsprechend der aktuellen
Datenschutzvorschriften verbindlich geregelt.

Die erhobenen Daten werden gemall den Forderungen an ein modernes
Qualitatsmanagementsystem ausgewertet und flie3en in kontinuierliche Prozesse der
Verbesserung und Entwicklung ein.

9. Kommunikationsstruktur: Klinikorganisation,
Therapieorganisation

Ubergeordnete Strukturen stellen die Strategiekonferenz mit der Geschéftsleitung
des Caritasverbandes fir die Didzese Osnabrick sowie die Tagung der
Einrichtungsleitungen aus dem Geschéaftsbereich Suchtpravention u. Rehabilitation
dar, in denen jahrlich bzw. vierteljahrlich Ziele und Strategien vereinbart werden.
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Innerhalb der Fachklinik Nettetal werden die Zielvereinbarungen fur jeweils ein Jahr
in der Gesamtteamsitzung im Rahmen der allgemeinen Informationen der Leitung
kommuniziert. Darliber hinaus dient dieses Gremium der Klarung organisatorischer
Angelegenheiten, der Besprechung von Rehabilitationsplanen und —prozessen der
einzelnen Rehabilitanden sowie Fallbesprechungen bei akutem Bedarf.

Tagliche Ubergaben dienen der Besprechung der aktuellen Ereignisse des Vortages
und der Aufgaben fir den Tag, der Vorstellung neuer Rehabilitanden, der Klarung
von akuten Stérungen im Rehabilitationsgeschehen.

Die Therapieorganisation erfolgt in der 0.g. Gesamtteamsitzung, in
Kleinteamsitzungen bzw. Bereichsteamsitzungen.

Der Qualitatssicherung in diesen Bereichen dienen neben den 14-tagigen
Qualitatszirkeln Mitarbeitergesprache und Mitarbeitersprechstunden.

10. Notfallmanagement

Die Fachklinik Nettetal verfugt Giber ein ausdifferenziertes Notfallmanagementsystem.
Das System setzt sich aus Notfallplanen fiir die Bereiche Brandschutz, Erste-Hilfe
und Krisenmanagement einschlie@lich medizinischer Notfalle zusammen.
Wesentliche Rehabilitanden-bezogene Dokumente sind auch bei Ausfall der EDV
unmittelbar zuganglich.

Samtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachklinik Nettetal werden regelmafig
dokumentiert unterwiesen und geschult und befinden sich stets auf dem aktuellen
Kenntnisstand. In Kooperation mit den ortlichen Feuerwehren und der
Arbeitsmedizinischen Beratungsstelle des Bistums Osnabriick werden regelmafig
Brandschutz- und Notfallibungen durchgefihrt.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachklinik Nettetal sind auf der in den
Einrichtungen vorhandenen Notfallausriistung, bestehend aus Notfallkoffer mit
Sauerstoffgerat, automatisiertem externen Defibrillator (AED) und zentrale
Notrufanlag geschult.

Der Ablauf der Kommunikation und samtlicher erforderlicher Handlungen in
Notfallsituationen ist schriftlich geregelt und wird standig trainiert und ist allen
Mitarbeitern zuganglich und bekannt. Um den im Notfall gerufenen Notarzt oder die
sonst gegebenenfalls eintreffenden Rettungskrafte rehabilitandenbezogen Uber die
individuell zu bertcksichtigenden medizinischen Besonderheiten, Risikofaktoren,
Bedarfs- und Dauermedikationen zu informieren, ist im Dokumentationssystem der
Fachklinik ein ,Notfallblatt* in EDV- und Papierform sofort zuganglich und einsehbar.
Die relevanten medizinischen Daten der Rehabilitanden werden kontinuierlich
prozessorientiert aktualisiert. Notfélle werden zentral erfasst und jahrlich ausgewertet
und bei der Planung praventiv bertcksichtigt.

Die Rehabilitanden werden zu Beginn der Rehabilitation ebenfalls in die Bedeutung
und Bedienung der Notfallsysteme (Notrufanlage, Brandschutz, Rauchmelder)
eingewiesen und werden an den Ubungen beteiligt.

Die Vorrichtungen und Geréte sind zentral in einer Datenbank erfasst und werden
regelmafig gepruft, gewartet oder ausgetauscht. Die Notfallplane und dazugehérigen
Anweisungen werden regelmafig auf Aktualitdt und Angemessenheit Uberprtift.
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11. Fortbildung

Die Fachklinik Nettetal erfullt alle Qualifizierungsanforderungen gemafR der
Vereinbarung Abhéangigkeitserkrankungen vom 04.05.2001. Eine quartalsweise
Uberpriifung der Personalstandsplane erfolgt wiederkehrend durch den
federfuhrenden Kosten- und Leistungstrdger. Schon im Rahmen der
Einstellungsgesprache wird auf die Erflllung der Anforderungen geachtet und fir den
Fall, dass sich ein Schulungsbedarf ergibt, wird die Bereitschaft zur
Nachqualifizierung erfragt. Bei Bedarf werden zeitnahe Lésungen eingeleitet.

Die tatigkeitsbezogene Beratung der Mitarbeitertinnen, die sich auf berufliches
Handeln, konzeptionelle Fragen, Probleme, Konflikte, Fragen der Kooperation und
Leitung sowie Fragen von Qualitat und Quantitat als auch Arbeitszufriedenheit
bezieht erfolgt in der Supervision.

Die Supervision wird von einem anerkannten Supervisor mit der entsprechenden
Kompetenz (med. Reha/Sucht) durchgefihrt. Die Intervalle liegen bei ca. 8 Wochen.
Die Beantragung der Supervision erfolgt unter Angaben der Ziele bei der
Geschaftsbereichsleitung Suchtpravention und Rehabilitation.

12. Rehabilitationsvertrag/Hausordnung

Rehabilitationsvertrag

geschlossen zwischen der Caritas-Reha und Teilhabe GmbH hier vertreten durch die
Fachklinik Nettetal

und

1. Der Rehabilitand der Fachklinik Nettetal verpflichtet sich zu einer aufrichtigen und
vertrauensvollen Zusammenarbeit.
Alle Mitarbeiter der Fachklinik unterliegen der gesetzlichen und kirchlichen
Schweigepflicht, in der aktuell gultigen Fassung.

2. Der Rehabilitand wird hiermit auf seine Mitwirkungspflicht gem. SGB IV
(Sozialgesetzbuch) aufmerksam gemacht. Das therapeutische Team prift die
Rehabilitationsmoglichkeiten.

3. Der Rehabilitand verpflichtet sich die fir das Haus glltigen Normen und Regeln
(Hausordnung) einzuhalten. Austibung von Gewalt, Diebstahl, Besitz oder Konsum von
Suchtmitteln innerhalb der Einrichtung kdnnen zur sofortigen disziplinarischen
Entlassung fuhren. Verboten ist weiterhin der Besitz von Waffen, die Auslibung von
Leihgeschaften, Verkauf, Gliicksspielen und Wetteinsatzen. Rickfallsituationen sind
mitzuteilen und den daraus resultierenden Behandlungsnotwendigkeiten ist
zuzustimmen. Arztlich verordnete Medikationen werden zentral {iber die Krankenpflege
ausgegeben.

Alkohol und Drogen durfen weder mitgebracht, aufbewahrt, noch in irgendeiner Form
(sogenanntes alkoholfreies Bier, Malzbier, alkoholhaltige StiBigkeiten oder Speisen, etc.)
zu sich genommen werden. Das gilt auch fur alkoholhaltige Mundwasser und Zahnpasta.
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10.

11.

12.

13.

Wahrend der gesamten Behandlungszeit, auch wahrend der Heimfahrten, sind jeglicher
Suchtmittelkonsum sowie der Besuch in einer Spielothek verboten.

Der Rehabilitand verpflichtet sich, in unregelméafligen Abstanden Alkohol- und
Urinkontrollen vornehmen zu lassen. Eine Verweigerung der Kontrolle flhrt zur
Beendigung der Rehabilitation.

Der Rehabilitand verpflichtet sich, keinerlei persdnliche Angaben tber andere
Rehabilitanden und Mitarbeiter an andere Personen weiterzugeben. Dies schlief3t auch
die Verbreitung von Informationen, Bildern und Videos uber das Internet (insbesondere
soziale Netzwerke) ein. Diese Regelung ist auch nach Abschluss der
RehabilitationsmalRnahme zu beachten. Die Aufnahme von Bildern und Videos ist auf
dem gesamten Klinikgelande untersagt. Eine Missachtung kann neben disziplinarischen
MalRnahmen auch juristische Schritte nach sich ziehen.

Auf die anliegende Brandschutzordnung der Fachklinik Nettetal wurde der Rehabilitand
hingewiesen und zur Einhaltung verpflichtet. Ein Exemplar wurde dem Rehabilitanden in
seiner Therapiemappe ausgehandigt.

Die Durchgéange zu den Zimmern dirfen nicht durch Mébel oder andere Gegenstande
verstellt werden, die im Notfall das Passieren der Tur verhindern oder erschweren.

Der Rehabilitand wird darlber informiert, dass Wertgegenstande und Bargeld nur im
unbedingt erforderlichen Umfang in der Einrichtung im Wertfach eingeschlossen werden
sollten. Wertgegenstande und personliches Eigentum sind generell nicht durch die
Fachklinik Nettetal versichert.

Der Rehabilitand sorgt nach der Entlassung dafur, dass sein ggf. noch in der
Therapieeinrichtung verbliebener Besitz nach spatestens 4 Wochen abgeholt wird. Die
Abholung hat durch den Rehabilitanden selbst oder durch eine von ihm mit schriftlicher
Vollmacht ausgestattete Personen zu erfolgen. Der Rehabilitand erklart, dass er bei
Nichtabholung der Sachen innerhalb von 4 Wochen nach Entlassung in der Absicht, auf
das Eigentum zu verzichten, den Besitz der Sachen aufgibt. Diese Sachen werden dann
von uns entsorgt bzw. einer Kleiderkammer zugefihrt.

Der Rehabilitand erklart sich damit einverstanden, dass die Fachklinik Nettetal
personenbezogene Daten im Rahmen der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen in
der elektronischen Datenverarbeitung erfassen und verarbeiten darf. Der Rehabilitand
wurde darauf hingewiesen, dass statistische Daten (EBIS, Krankenkassenstatistiken
usw.) nur anonymisiert zur Auswertung weitergegeben werden und somit ein
Ruckschluss auf den Rehabilitanden nicht méglich ist.

Weiterhin erklart sich der Rehabilitand hiermit bereit, an der Nachbefragung (Katamnese)
teilzunehmen, einen Fragebogen auszufiillen und an die angegebene Anschrift
zurtickzusenden. Die Teilnahme an der Katamnese ist freiwillig und es entstehen bei
einer Ablehnung an der Teilnahme keinerlei Nachteile.

Die Fachklinik halt einen Hol- und Bringdienst flr Rehabilitanden und Angehdrige vor, wo
der offentliche Nahverkehr nicht greift. Im Einzelfall kann eine Kostenbeteiligung anfallen
(Selbstkostenpreis).

Die Mundstiicke fir den Alkomaten (Atemalkoholmessgerét) hat jeder Rehabilitand stets
mit sich zu fuhren, bei jedem Alkoholtest zu verwenden und danach sofort zu reinigen.
Der Verlust des Mundstticks ist unverziglich den Mitarbeitern der Fachklinik Nettetal
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

anzuzeigen. Fur das von der Fachklinik erneut ausgehéndigte Mundstiick wird ein
Kostenbeitrag von 1,- € erhoben.

Therapiebedingungen von Rehabilitanden mit Therapieauflage (835 BtMG, § 64 StGB
oder entsprechende Bestimmungen) werden von der Fachklinik Nettetal spatestens nach
Ablauf von 7 Tagen an die entsprechenden Behdrden gemeldet (Meldepflicht bei
Therapieabbruch). Weiterhin weisen wir darauf hin, dass wir gemaf 836, Abs. 5 BtIMG
bei der Anhdrung mitwirken mussen (z.B. Ausziige aus dem Verlaufsbericht). Der
Rehabilitand erklart sich damit ausdricklich einverstanden.

Bei einer vorzeitigen Therapiebeendigung kann eine Barauszahlung von
Rehabilitandenguthaben, das auf das Rehabilitandenkonto der Fachklinik eingezahlt
wurde, aul3erhalb der Verwaltungsdienstzeiten nicht zugesichert werden. Der Restbetrag
wird umgehend auf ein von dem Rehabilitanden zu benennendes Konto tberwiesen.

Der Rehabilitand bestétigt bei Aufnahme den ordnungsgemafen Zustand und die
Vollstandigkeit der Zimmerausstattung (Liste hangt im Rehabilitandenzimmer aus). Beim
Behandlungsende wird dies zusammen mit einem Mitarbeiter Uberprft.

Fehlen bei der Entlassung Ausstattungsgegenstande oder sind diese defekt, werden
diese dem Rehabilitanden in Rechnung gestellit.

Die Rehabilitandenzimmer sind mit einer Notrufanlage ausgestattet, die nur bei einem
akutmedizinischen Notfall ausgeldst werden darf. Widerrechtlicher Gebrauch fihrt zu
einer disziplinarischen Maflinahme und die entstehenden Kosten kénnen in Rechnung
gestellt werden.

Fur die Rehabilitandenzimmer und weitere frei geschaltete Raumlichkeiten wird ein
elektronischer Schlussel (Transponder) ausgehandigt. Der Verlust des Transponders ist
unverzuglich den Mitarbeitern der Fachklinik anzuzeigen, damit der Zugang gesperrt
werden kann. Der Transponder ist zu ersetzen.

Zu lhrer und unserer Sicherheit behalten wir uns vor, im Bedarfsfall
Zimmerdurchsuchungen durchzufiihren.

Ich bestétige, die Haus- und Brandschutzordnung erhalten zu haben und erkenne sie als
verbindlich an.
Ich verpflichte mich, diese aufmerksam zu lesen und strikt einzuhalten.

Wallenhorst, den

Mitarbeiter der Fachklinik Nettetal Rehabilitand

Viel Erfolg und einen guten Start!
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Freiwillige Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht / Datenschutzerklarung

Mit dieser Erklarung entbinde ich Herrn/Frau (Bezugstherapeut/in) von
seiner / ihrer gesetzlichen und/oder beruflichen Schweigepflicht zur Verwendung/Weitergabe
meiner Daten im Rahmen der stationaren Rehabilitation, soweit dies zur Information der im
selben Fachbereich tatigen Kollegen in dem fur die Teamarbeit unverzichtbaren Rahmen
erforderlich ist.

Er/sie bekommt mein Einverstéandnis zur Weitergabe meiner Sozialdaten sowie derjenigen
Informationen, die meine weitere Behandlung, Begleitung und Betreuung betreffen, an

(Empfanger der Daten)

Uber die weitere Verwendung meiner Sozial- und Behandlungsdaten wurde ich aufgeklart.

Ich bin Uber die in der Caritas Reha und Teilhabe GmbH vorhandenen
Dokumentationssysteme und die berufliche Schweigepflicht der Mitarbeiterinnen informiert.
Mit der elektronischen Erfassung meiner Daten und deren Nutzung innerhalb des Dienstes
der Fachklinik Nettetal bin ich einverstanden.

Dieses Einverstandnis erfolgt freiwillig.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit einen Anspruch auf Auskunft Uber die von mir erhobenen
Daten habe, dass ich der Speicherung meiner Daten fur die Zukunft widersprechen kann und
diese daraufhin in personenbezogener Form geléscht werden. Eine Weitergabe zur Nutzung
aller von mir geaufierten und auf mich bezogenen Mitteilungen oder sonst bekannt
gewordenen Lebensumstande an Einzelpersonen, Arbeitgeber, Institutionen oder Behdrden
findet ohne meine Zustimmung nicht statt.

Wallenhorst, den

Unterschrift

55



Hausordnung

Wir heif3en Sie in der Fachklinik Nettetal herzlich willkommen.

Ihre erfolgreiche Behandlung setzt voraus, dass Sie sich hier wohlftihlen und
moglichst stérungsfrei Ihre Therapieziele verfolgen kdnnen.

Damit dies gelingt bitten wir um Beachtung und Einhaltung dieser Hausordnung!

Abo-Fahrkarten

Fur Arzt- & Organisations-Ausgénge und fir ein mogliches Praktikum kénnen Sie
eine Abo-Fahrkarte fir das Osnabricker Verkehrsnetz bekommen. Fir andere
Ausgénge erhalten Sie eine Vierer-Karte/Woche, die mit Beginn der strukturierten
Ausgénge im Rahmen der Taschengeldausgabe ausgehandigt wird.

Ball- und Freizeitspiele
sind auf dem Hof wegen der erhéhten Unfall- und Verletzungsgefahr nicht gestattet,
bitte nutzen Sie hierflir die Sportanlage oberhalb von Haus 5.

Bekleidung

Wir bitten Sie, bei der Arbeit, beim Sport, beim Essen und in allen therapeutischen
Settings aus hygienischen Grinden geeignete Oberbekleidung zu tragen.

In den Arbeitsbereichen ist festes Schuhwerk zu tragen. Fir einzelne Arbeiten und
Tatigkeiten kann spezielles Schuhwerk erforderlich sein, z.B. Sicherheitsschuhe,
Kichenschuhe.

Besucher

Besuchszeit ist samstags und sonntags von 14:00 Uhr bis 19:00 Uhr. Personen, die
erstmalig zu Besuch in der FKN sind, erhalten ein kurzes Einflihrungsgesprach.
Bitte melden Sie lhren Besuch grundsatzlich bei jedem Besuch direkt nach dem
Eintreffen in der Fachklinik beim Dienst habenden Mitarbeiter an.

Brettspiele

werden im Haus 5 gelagert und kénnen von Ihnen in lhrer Freizeit ausgeliehen
werden. Zum Ausleihen eines Spiels hinterlegen Sie bei dem zustandigen Mitarbeiter
ihre laminierte Pfandkarte. Die Spiele sind von Ihnen vollstandig wieder
zurtckzubringen. Erst dann erhalten sie Ihre Pfandkarte zurlck.

Bistro

Die Nutzung des Bistros sowie der Gebrauch des Kaffeeautomaten sind wéhrend der
Freizeit moglich. Bitte trinken Sie Ihren Kaffee nur in den daftir vorgesehenen
Bereichen (im und vor dem Bistro bzw. den angegliederten Sitzgruppen). Die Tassen
sind anschlielend wieder in das Bistro zu stellen.

Drogenscreening und Alkoholkontrollen

Wir wollen Ihnen einen drogen- und alkoholfreien Rahmen gewébhrleisten. Dies
erfordert regelmafiige Drogen- und Alkoholscreenings.

Urinproben, die in der Morgenrunde angekindigt wurden, sind morgens bis 9.15
abzugeben. Wer dies nicht kann, hat sich um 9.15 Uhr im Foyer einzufinden. Die
Raucherpause entfallt dann fir denjenigen.

Aul3erhalb dieser Zeit angeordnete Urinproben missen, wenn nicht anders
angeordnet, bis spatestens 2,5 Stunden nach Ankiindigung abgegeben werden.
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Das Mundstuck fur den Alkomaten fihren Sie bitte stets mit sich. Der Verlust des
Mundsttickes ist unverzuglich den Mitarbeitern der Fachklinik Nettetal anzuzeigen.
Fur das dann von der Fachklinik erneut ausgehéndigte Mundstuck wird von lhnen ein
Kostenbeitrag von 1,- € erhoben.

Fahrten im Bulli

Wahrend Fahrten mit dem hauseigenen Bulli ist es aus hygienischen Grinden
untersagt zu essen, zu trinken, zu rauchen oder sich eine Zigarette zu drehen. Die
Betatigung des Radios erfolgt nur in Absprache mit dem jeweiligen Fahrer des Bullis.

Eingangsturen

Zum Betreten und Verlassen der Hauser sind auf3er im Notfall ausschlieflich die
Haupteingangstiren zu nutzen, die Gruppenrdume bitte nicht Uber die
Terrassenturen betreten. Einzige Ausnahme bildet die Nutzung des Bereiches vor
dem Gruppenraum Haus 4 wahrend der Saunazeiten.

Einkaufe Uber Versandhandel/Internet
an die Adresse Fachklinik Nettetal sind aufgrund des damit verbundenen
Verwaltungsaufwands nicht erlaubt.

Elektrogerate

dirfen nur verwendet werden, wenn sie sich in einem technisch einwandfreien und
sicheren Zustand befinden. Bei nicht sachgerechter Nutzung oder nicht
einwandfreiem Zustand haftet der Rehabilitand flr dadurch entstandene Schaden.

Eiswagen

In den Sommermonaten fahrt am Wochenende ein Eiswagen die Fachklinik an. Es ist
moglich, sich dort ein Eis zu kaufen. Achten Sie bitte darauf, dass Sie keine
alkoholhaltigen Eissorten/-becher verzehren.

Fahrradfahren
ist aus Griunden der Unfallverhitung auf dem Gelande der Fachklinik nicht erlaubt.
Lediglich der Fahrrad-VA hat die Mdglichkeit, ggf. Probefahrten zu machen.

Fernsehen / DVD

Montag — Freitag 17:00 — 23:00

Samstag 14:00 — 23:00

Sonntag 10:30 — 23:00

aul3erhalb der Mahlzeiten. Die Zimmerlautstérke ist einzuhalten.

Der Beamer darf nur per Fernbedienung bedient werden.

Zum Schutz der Rehabilitanden sind nur Filme gestattet, die eine FSK bis zum 16.
Lebensjahr ausweisen. Ebenso untersagt ist die Benutzung von Raubkopien (DVD,
CD, USB).

Die Raumlichkeiten sind aufgeraumt zu hinterlassen, au3er Mineralwasser darf dort
nichts verzehrt werden.

Gibt es dabei Uberschneidungen mit anderen Interessengruppen (aktiv Musik
machen, Musik héren, Tischtennis etc.) missen die Rehabilitanden eine Einigung
finden. Ferner haben hausinterne Veranstaltungen immer Vorrang.

57



Fitness und Sport

Sport darf nach der arztlichen Aufnahmeuntersuchung ausgetbt werden. Hanteln
bzw. Sport- und Fitnessgerate durfen nicht auf dem Zimmer benutzt werden, hierfur
steht der Fitnessraum zur Verfigung.

Die Nutzung des Fitnessraumes erfordert eine Gerateeinweisung. Aus
Sicherheitsgrinden darf er nur in Begleitung einer weiteren Person genutzt werden.

Geld

darf ohne Absprache mit einem Mitarbeiter nur in H6he von maximal 10,-€ verliehen
werden. Ein Rehabilitand sollte Gber nicht mehr als 25,- € Bargeld verfuigen. In den
Zimmern ist das Bargeld in den Wertfachern einzuschlie3en. Bei den Mitarbeitern
kann jederzeit eine Einzahlung auf das Rehabilitandenkonto erfolgen.

Getranke

Die Fachklinik stellt Ihnen Mineralwasser kostenlos zur Verfiigung. Bitte versehen Sie
diese Flaschen und auch Ihre privaten Getrankeflaschen direkt mit Inrem Namen, um
Verwechselungen vorzubeugen.

Getrankeverpackungen die eindeutig auf alkoholische Getréanke hinweisen triggern
ggf. Suchtdruck und sind deshalb nicht erlaubt (z.B. Krombacher Fassbrause oder
Kindersekt).

Handy-/Smartphonenutzung

Montags bis freitags in der Zeit von 7:00 bis 17:00 ist das Handy/Smartphone im
Wertfach im Zimmer zu deponieren und kann wahrend der Pausenzeiten benutzt
werden. Nach 17 Uhr kann das Handy/Smartphone auf dem gesamten Klinikgelande
genutzt werden. Es ist wahrend der Mahlzeiten und Abendaktivitaten auszuschalten.
Die Benutzung von Headsets ist ausschliel3lich im Zimmer erlaubt. Samstags gilt
diese Regelung bis nach der Putzabnahme. Die Handys/Smartphones sind
grundsatzlich auf lautlos einzustellen.

Hunde
von Besuchern sind aus hygienischen Griinden und aus Ricksichtnahme immer an
der Leine zu fuhren und dirfen nicht in die Hauser.

Kamin
Aus Grunden des Brandschutzes liegt die Nutzung des Kamins ausschlie3lich in der
Verantwortung eines Mitarbeiters.

Kirche
Sonntags besteht die Méglichkeit, im Dom die Messe um 11.30 Uhr und in der
Marienkirche Osnabriick den Gottesdienst um 10.00 Uhr zu besuchen.

Kuche

Die Kiche darf nur vom Kiichenpersonal und autorisierten Mitarbeitern betreten
werden. Das Kuchenpersonal ist dazu verpflichtet in der Kiiche von der Fachklinik
zur Verfugung gestellte Schutzkleidung zu tragen, auf3erhalb des Kiichenbereiches
darf diese nicht benutzt werden.

Laptops/Tablets

Die Nutzung von eigenen Laptops/Tablets und portablen Spielkonsolen ist in der
Freizeit im eigenen Zimmer moglich.
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Die Geréate sind aul3erhalb der genehmigten Nutzungszeiten und bei Abwesenheit
vom Zimmer im Wertfach einzuschliel3en.

Die Fachklinik weist ausdrucklich darauf hin, dass fur Beschéadigungen, Verlust, etc.
keine Haftung ibernommen wird und somit das Haftungsrisiko beim Besitzer des
Laptops verbleibt.

Gerate ab einer Bildschirmdiagonale von 6 Zoll durfen ausschlief3lich im eigenen
Zimmer benutzt werden.

Multimediagerate mit einer Telefonfunktion und einer Bildschirmgr6f3e bis 6 Zoll
durfen nach der Handyregelung genutzt werden.

Mahlzeiten

Eine angenehme und ruhige Atmosphére bei den Mahlzeiten ist uns wichtig. Die
Mabhlzeiten dauern verpflichtend 20 Minuten. Ein vorzeitiges Abraumen der Tische ist
nicht erwiinscht. Bitte achten Sie auf die Einhaltung allgemeingultiger Tischmanieren.
Die Essenszeit beginnt mit dem Einlass in den Speisesaal, dies gilt auch fur das
jeweilige Kichenpersonal. Personliche Getranke dirfen nicht zu den Mahlzeiten
mitgebracht werden.

Die Teilnahme am Kaffee und Kuchen am Sonntag und Samstag ist freiwillig.

Fur eine Zwischenmabhlzeit steht Ihnen Obst zur Verfligung. AulR3er Obst dirfen keine
Lebensmittel aus dem Speisesaal mitgenommen werden. Rehabilitanden, die
wahrend der Essenszeiten abwesend sind, kénnen in Absprache mit dem Kiichen-
VA aul3erhalb der Essenzeiten ihre Mahlzeiten einnehmen. Das Frihstick in der
Woche endet spatestens um 7:45 Uhr.

Medikamentenverschreibungen

Sofern Sie von unseren kooperierenden Arzten Medikamente verschrieben
bekommen, bitten wir Sie, das Rezept direkt in der Apotheke einzulésen. Dazu ist die
Befreiungskarte bzw. Bargeld mitzunehmen. Nach der Rickkehr sind die
Medikamente zur Prifung abzugeben. Sind die Medikamente in der Apotheke nicht
vorratig oder sollten Sie das Rezept nicht direkt einlosen kénnen, haben Sie
Gelegenheit, dies in lhrer Freizeit zu erledigen.

Musik

Wahrend der Freizeit kdnnen Sie in ihren Zimmern Musik per Kopfhérer héren.

In den Gruppenraumen Haus Il und IV darf werktags ab 17:00 Uhr, samstags nach
der Putzabnahme und sonntags ab 10:30 — 22:00 Uhr (mit Ausnahme der
Mabhlzeiten) in Zimmerlautstarke gemaf den Markierungen der Lautstarkeregler (-30)
Musik gehort werden.

Gibt es dabei Uberschneidungen mit anderen Interessengruppen
(Fernsehprogrammen, Gesellschaftsspiele etc.) bitten wir Sie untereinander eine
Einigung zu finden. Ferner haben hausinterne Veranstaltungen immer Vorrang.

Sie haben dariber hinaus die Méglichkeit die Musikinstrumente im Gruppenraum von
Haus IV zu benutzen. Die Musikzeiten sind in der Woche von 17:00 bis 22:00 Uhr,
am Wochenende von 10:30 bis 22:00Uhr. Beim Musikmachen sind Turen und
Fenster geschlossen zu halten. Wahrend der Kaffeezeit von 15:00 bis 16:00 Uhr ist
das Musikmachen nicht gestattet. Musizieren ist auf dem Gelande (bei geeignetem
Wetter) und in Ihrem Zimmer bis 22:00 Uhr mdglich, solange sich Mitrehabilitanden
nicht gestort fuhlen.
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Piercings und Tatowierungen

kénnen zu Entzindungen und damit zu Ausfallen im Therapiealltag fihren. Deshalb
ist es nicht erlaubt, sich wahrend der Reha-Mal3nhahme Piercings und/oder
Tatowierungen stechen zu lassen.

Rehabilitandeneinkauf

Artikel des personlichen Bedarfs werden einmal wochentlich von einem daftr
verantwortlichen Rehabilitanden und dem Bundesfreiwilligendienstler eingekauft.
Hierfur konnen Sie die ausliegenden Bestelllisten ausfullen. Die bestellten Artikel sind
von Ihnen am Tag des Einkaufs abzuholen.

Rehabilitandenpost
lhre Post wird wahrend des Abendessens von einem Mitarbeiter verteilt.

PC-Nutzung

Im Multimediaraum in Haus IV ist in der Freizeit die Nutzung der PC auch mit
Headsets gestattet. Der PC-Raum ist ordnungsgemalf’ zu hinterlassen, die PCs sind
auszuschalten, die Fenster zu schliel3en. Es durfen keine Veranderungen in der
Systemkonfiguration vorgenommen werden. Das Herunterladen von Musik und
Filmen ist urheberrechtlich geschiitzt und nicht gestattet.

Der PC-Schulungsraum in Haus 1V wird ausschlief3lich fir Schulungen genutzt. Fur
Datensicherung wird keine Haftung tlbernommen.

Rauchen

Zum Schutz von Nichtrauchern ist das Rauchen nur an bestimmten Orten erlaubt.
Dafur ist in den Pausen ausschlief3lich der Raucherpavillon zu nutzen. E-Zigaretten
durfen darlber hinaus in den Raucherpausen auch vor dem Bistro geraucht werden.
Raucherpausen sind; 9:20 — 9:30, 10:50 — 11:00, 12:20 — 12:30, 12:50 — 13:30 Uhr
sowie Montag und Freitag 15:00 — 15:30 Uhr, Dienstag und Donnerstag 14:50 —
15:00 Uhr, Mittwoch 15:00 — 15:15 Uhr.

In der Zeit zwischen 17:00 bis 8:00 Uhr und am Wochenende ist das Rauchen auch
vor dem Bistro gestattet. Ab 23:00 Uhr sind weitere Rauchzeiten nur in Absprache
mit dem diensthabenden Mitarbeiter méglich.

Sauna

Die Benutzung der Sauna erfolgt ausschlief3lich mit arztlichem Einverstandnis und
auf eigene Gefahr. Aus Sicherheitsgrinden ist es erforderlich, dass der Aufenthalt in
der Sauna mindestens zu zweit stattfindet.

Saunazeiten sind mittwochs und freitags von 19:30 bis 22:30 Uhr, sonntags von
15:00 - 21:00 Uhr. Die allgemeinen Saunaregeln sind einzuhalten, ein
entsprechender Aushang befindet sich im Saunabereich.

Wahrend der Besuchszeiten halten Sie sich bitte nur in den daftir zur Verfigung
stehenden Raumen auf. Mittwochs und freitags kbnnen Sie mit angemessener
Bekleidung (Bademantel, Handtuch) auch den Au3enbereich vor dem Gruppenraum
Haus IV nutzen. Die Sauna ist mit einer dezentralen Steuerungsanlage ausgestattet,
die die Aufgisse dosiert und in zeitlichen Intervallen aktiviert. Eigene Aufglsse sind
zu unterlassen.

Wenn Sie die Sauna nutzen mochten, tragen Sie sich bitte vorher in die in der
Zentrale ausliegende Saunaliste ein. Die Sauna wird nur eingeschaltet, wenn sich
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mindestens drei Rehabilitanden bis eine Stunde vor Beginn der Saunazeit in die Liste
eingetragen haben. Sollten sich weitere Rehabilitanden entscheiden die Sauna
nutzen zu wollen, haben diese sich vor Beginn des Saunabesuchs in die Liste
einzutragen.

Die Reinigung der Sauna darf nur mit den daflr vorgesehenen Utensilien erfolgen.
Ehemaligen Rehabilitanden ist die Saunabenutzung wahrend der Besuchszeit (am
Sonntag) gestattet. Die ehemaligen Rehabilitanden mussen frei von
Suchtmitteleinfluss sein und im Kontext der Nachsorgeeinrichtung (CSH),
ambulanten Rehabilitation oder Weiterbehandlung betreut werden.

Sonnenbaden

Sie haben im Sommer die Mdglichkeit, im Bereich neben dem Volleyballfeld
Sonnenbader zu geniel3en. Wir bitten Sie, die Sonnenliegen aus hygienischen
Grunden bei Gebrauch mit einem Badetuch abzudecken und fir einen
ausreichenden Sonnenschutz Sorge zu tragen.

Sonnenschutzmittel werden durch die Fachklinik Nettetal zur Verfligung gestellt
sofern sie fur die Arbeitstherapie erforderlich sind.

Sozialdienst

Der Sozialdienst steht Ihnen zur Verfiigung, sofern Sie sich zuvor in die
Sozialdienstliste eingetragen haben. Die Liste wird jeweils mittwochs beim Plenum
ausgehangt. Sie werden, nach dieser Liste, in der folgenden Woche von den
entsprechenden Mitarbeitern zum Sozialdienst gebeten.

Sprache

Wir bitten unsere Sie auf dem Klinikgelande unabhangig von ihrer Nationalitat
deutsch zu sprechen. Dies dient der Hoflichkeit und soll einer Ausgrenzung
entgegenwirken. Wahrend der Freizeit und ausschlief3lich bei Anwesenheit
gleichsprachiger Rehabilitanden ist eine Unterhaltung in einer anderen Sprache
erlaubt. In den gemeinschaftlich genutzten Raumen wie Speisesaal, Freizeitraum,
Fernseh- und Gruppenraume sowie auf dem Innenhof (zwischen den Hausern I-1V),
sprechen Sie bitte grundsatzlich deutsch.

Telefonzeiten

In der Freizeit ab 17:00h kbnnen Angehdrige und Bekannte Sie unter der Nummer
0541/40892-14 auf dem Rehabilitandentelefon in Haus IV anrufen.

Ihr Handy kénnen Sie in der Freizeit nutzen (siehe Handynutzung).

Umgang mit der Hausordnung

Die Einhaltung der Hausordnung tragt zu einer angenehmen Atmosphare in unserer
Fachklinik bei und kommt damit allen zugute.

Das konsequente Einhalten wird mit Name und Datum fir die zurtickliegende Woche
im Abteilungsbuch in der Farbe griin dokumentiert. Sie kdnnen sich dann Uber einen
freien Nachmittag, einen zusatzlichen Ausgang oder eine andere Verglnstigung
freuen.

VerstdlRe gegen die Hausordnung kénnen Korrekturen zur Folge haben.

Im Abteilungsbuch werden Datum, Name, Verstol3 und Korrektur vom jeweiligen
Rehabilitanden in der Farbe rot eingetragen. Korrekturen sind wie in den
Abteilungskonferenzen vereinbart fristgerecht und auf3erhalb der Arbeitszeiten zu
erledigen. Korrekturen auf3erhalb der Geb&ude dirfen nicht sonntags oder feiertags
erledigt und mussen moglichst bei Tageslicht abgenommen werden. Rehabilitanden,
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die eine Korrektur erhalten haben, miissen diese ohne Mithilfe anderer
Rehabilitanden erledigen.

Wasche

Waschereinigung und —abholung erfolgt nach Arbeitsende bis spatestens 22:00 Uhr,
freitags bis 19:30 Uhr. Die Wasche muss frei von anderen Utensilien abgegeben
werden, d.h. die Taschen sind vor der Abgabe der Wasche zu kontrollieren.

Sobald A+O-Ausgange mdglich sind, ist die Wasche mit den kleinen
Waschmaschinen in Eigenverantwortung zu waschen. Pro Woche werden im
Rahmen der Taschengeldauszahlung zwei Minzen fir die Maschinen ausgehéandigt.
Zusatzliche Miunzen konnen kauflich erworben werden.

Wochenberichte

Die Wochenberichte dienen der Ubung der Selbstreflexion. Bitte geben Sie Ihren
Wochenbericht spatestens bis montags um 8:00 Uhr in der Zentrale ab.

Wir winschen lhnen einen angenehmen Aufenthalt und viel Erfolg bei Ihrer Reha-
MalRnahme!

62



Literatur

American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders DSM V, 2013

Batthyany, Dominik; Alfred Pritz Rausch ohne Drogen: Substanzungebundene
Suchte Wien; New York: Springer, 2009 S. 291-307

Bonnet, Udo;  Scherbaum, Norbert: Evidenzbasierte  Behandlung der
Cannabisabhangigkeit. Dt. Arzteblatt 2005; 102(48)

Caritas Suchthilfe (CaSu): Stellungnahme der CaSu zur Lage der stationaren
Drogentherapie. Freiburg i. Br. 2007

Caritas Suchthilfe (CaSu) Therapeutischen Gemeinschaft in der medizinischen
Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankungen (Drogenabhangigkeit) Freiburg i.Br.
2010

De Shazer, S. Der Dreh — Uberraschende Wendungen und Lésungen in der
Kurztherapie, Heidelberg 2000

Demmel, Ralf Internet Addiction: Ein virtuelles Problem? in: Deutsche Hauptstelle fir
Suchtfragen (Hrsg.) Jahrbuch Sucht 2005 Geesthacht: Neuland Verl.-Ges., 2005 S.
175-184

Deutsches Arzteblatt 2010; 107 (49): A 2436-40

Deutsche Hauptstelle flr Suchtfragen: Positionspapier der Deutschen Hauptstelle fir
Suchtfragen zur Situation und Entwicklung der medizinischen Rehabilitation. Hamm
2008

Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen (Hrsg.): Jahrbuch Sucht 2007. Geesthacht:
Neuland-Verlagges. 2007

Ruud Rutten, Chris Loth, Adri Hulshoff: Verslaving. Handboek voor zorg, begeleiding
en preventie. Elsevier Gezondheidszorg. Maarssen 2009

Lutz G. Schmidt, Markus Gastpar, Peter Falkai, Wolfgang Gaebel: Evidenzbasierte
Suchtmedizin: Behandlungsleitlinie substanzbezogene Stdérungen. Koln: Dt.
Arzteverlag 2006

Weltgesundheitsorganisation: Internationale Klassifikation psychischer Stérungen
ICH-10-GM 2004/2008

Weltgesundheitsorganisation: Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit ICF 2005
288

Anna Fett(Hrsg.), ,Manner-Frauen-Sichte®, Lambertus-Verlag, Freiburg, 1996;
Jutta Jacob, Heino Stdéver (Hrsg.), ,Sucht und Mannlichkeiten®, VS-Verlag,
Wiesbaden, 2006

63


http://www.amazon.de/exec/obidos/search-handle-url?_encoding=UTF8&search-type=ss&index=books-de&field-author=Lutz%20G.%20Schmidt
http://www.amazon.de/exec/obidos/search-handle-url?_encoding=UTF8&search-type=ss&index=books-de&field-author=Markus%20Gastpar
http://www.amazon.de/exec/obidos/search-handle-url?_encoding=UTF8&search-type=ss&index=books-de&field-author=Peter%20Falkai
http://www.amazon.de/exec/obidos/search-handle-url?_encoding=UTF8&search-type=ss&index=books-de&field-author=Wolfgang%20Gaebel

Niedersachsisches Ministerium fir Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit,
»,Geschlechtergerechte Ansatze in Suchtarbeit und -pravention®, 18. Niedersachsiche
Suchtkonferenz, 09.2008

Dammler, Axel, Verloren im Netz; Macht das Internet unsere Kinder stichtig?,
Munchen 2009

DHS-Grundsatzpapier ,Gender Mainstreaming in der Suchtarbeit: Chancen und
Notwendigkeiten®, Hamm, 2004

Gastpar M., Mann K., Rommelspacher H., Lehrbuch der Suchterkrankungen,
Stuttgart 1999

Grawe, K. Psychologische Therapie, Hogrefef 2000

LWL Koordinationsstelle Sucht(Hrsg.), ,Mannlichkeiten und Sucht, Handbuch fur die
Praxis®, Munster, 2009

Jorg Petry: Gliucksspielsucht (Entstehung, Diagnostik und Behandlung), Hogrefe
Verlag 2003 ISBN 3-8017-1479-9

Meyer/Bachmann: Spielsucht 2. Auflage (Ursachen und Therapie) Springer Verlag
2005 ISBN 3-540-23731-3

Miller W.R., Rollnick St., Motivierende Gesprachsfiihrung 3. Auflage, Freiburg 2015

Jorg Petry: Dysfunktionaler und pathologischer PC- und Internet Gebrauch (Hogrefe
Verlag, 2010) ISBN 978-3-8017-2102-2

Thomasius R., Psychotherapie der Suchterkrankungen, Stuttgart 2000

A.Hillert/ W. Muller-Fahrnow/ F. M. Radoschewski (Hrsg.) Medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation (Deutscher Arzteverlag 2009) ISBN 978-3-7691-1236-8

R. Diehl/ e. Gebauer/ A. Groner Kursbuch Sozialmedizin (Deutscher Arzteverlag
2012) ISBN 978-3-7691-0499-8

Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (Hrsg.) Rehabilitation und Teilhabe
(Deutscher Arzteverlag 2005) ISBN 3-7691-0420-X

Hinweis:

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit verwenden wir im Konzept die méannliche
Schreibweise
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